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Monografias de Educacion Continua

Aspectos clinicos de las enfermedades

inflamatorias intestinales

La Enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa tienen varios aspec-
tos importantes en comun, lo que parece justificar su denominacion
genérica de enfermedades inflamatorias intestinales. Aunque la
Enfermedad de Crohn puede afectar cualquier segmento del tubo
digestivo, de preferencia compromete el ileon y el colon. En la colitis
ulcerosa, en cambio, el recto esta siempre afectado y, en continui-
dad, los segmentos mas proximales del intestino grueso. Aun
cuando algunos autores afirman que excepcionalmente pudiera no
afectar el recto, esto nos parece dudoso, ya que no hemos observa-
do excepciones. Entre nosotros estas enfermedades parecen afec-
tar con igual frecuencia a hombres y mujeres. Si bien clinicamente
se pueden iniciar a cualquier edad, de preferencia lo hacen entre los
20y40anos. Ademas, ambas pueden acompanarse de compromiso
de tejidos u érganos extraintestinales: artritis, en general de grandes
articulaciones, que no dejan secuelas; eritema nodoso, epiesclerilis,
uveitis, iridociclitis. En los casos graves puede aparecer pioderma
gangrenoso. Con menor frecuencia pueden afectarse otros érganos:
via urinaria (estenosis ureteral derecha en casos de ileitis, y litiasis
por célculos de oxalato en ambas enfermedades), higado, via biliar
(colangitis esclerosante), pancreas, etcétera. Con alguna frecuencia
se asocian sacroileitis y espondilitis anguilosante.

ENFERMEDAD DE CROHN

Adopta dos formas principales: las con compromiso del ileon y
aquellas en que el colon es el afectado. Existe también una tercera
forma, relativamente frecuente, ileocdlica.

La iniciacién clinica de la enfermedad es generalmente larvada.
En ella se intercalan periodos sintomatices con otros de relativo
bienestar. La duracion de estos periodos es variable. En esta etapa
los sintomas mas frecuentes son dolores abdominales, diarrea y
también meteorismo, a veces pérdida de peso, de dnimo, de fuerzas,
de humor, y también un cierto grado de depresion psiquica. En
ocasiones puede aparecer una fistula o un absceso perianal.

La intensidad, las caracteristicas, la forma de combinacion de los
sintomas, y su particular percepcion por parte del paciente, tienen
una gama de variedades muy amplia, dificil de sistematizar. Por esta
razon, en este periodo el clinico puede tener una especial dificultad
para interpretar la sintomatologia y suele plantear variadas hipotesis
diagndsticas, tales como colon irritable, enteroparasitosis, neurosis
o depresion con sintomas de somatizacion, Son frecuentes, por otra
parte, las apendicectomias y las colecistectomias, muchas veces,
creemos, debidas a una errénea interpretacion de los sintomas.
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Un dia la enfermedad se puede hacer mas evidente en unacierta
proporcion de los pacientes, y esta irrupcién en su vida significara
con frecuencia una sorpresa desvinculada de la larga historia de
padecimientos anteriores. Esto es lo que llamamos una crisis de la
enfermedad, que puede tener diversos grados de intensidad y que
puede ser también variable en sus caracteristicas, dependiendo del
o de los segmentos del tubo digestivo afectados.

lleitis. El sintoma mas relevante es el dolor, que puede ser
permanente o tener exacerbaciones cdlicas. A veces hay claros
sintomas y signos de obstruccién intestinal, la mayoria de las veces
parcial.

El dolor permanente, en general, es percibido por el paciente en
la fosa iliaca derecha o en la region paraumbilical derecha, otras
veces en el hipogastrio, y en este caso se puede acompanar de
tenesmo rectal o disuria. La localizacion del dolor depende del
segmento intestinal afectado. Este dolor se presenta también en la
noche y traduce, en general, un compromiso peritoneal.

Los dolores cdlicos ocurren generalmente después de las comi-
das, y ellos pueden ser una de las causas que limiten la alimentacion
del paciente. Ellos traducen el grado de compromiso parietal intes-
tinal y también una cierta estenosis luminal; por esta razén pueden
acompanarse de un aumento de ruidos hidroaéreos intestinales y
distension abdominal.

En segundo lugar, los pacientes pueden presentar diarrea liquida
y de mal olor. La defecacion generalmente no alivia el dolor abdomi-
nal. Algunos enfermos, en cambio, pueden sufrir de constipacion.
También pueden tener fiebre, que es variable y en general no supera
los 38-38 5 °C.

En el examen fisico abdominal, en mas del 30% de los pacientes
se palpa una masa en la fosa iliaca o flanco derecho, en algunos
casos en el hipogastrio. Las caracteristicas de dichas masas son
variables. La mayoria de la veces aparece como algo que creemos
representa un asa intestinal engrosada y sensible; en la minoria se
trata de una masa dura, dolorosa y bien delimitada; en otras
ocasiones es de limites imprecisos, semejando un plastron. Las
caracteristicas fisicas de las masas abdominales pueden variar de
dia en dia. Asi, una masa que tiene un volumen determinado, al dia
siguiente puede disminuir de tamano y también puede variar su
sensibilidad. Estos cambios se correlacionan satisfactoriamente
con la evolucién clinica del paciente. Ocasionalmente, la palpacion
de una masa se acompana de signos de obstruccién intestinal total
o parcial. '
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Colitis. Lacrisis de colitis de Crohn consiste en una sintomatologia
en la que la diarrea ocupa un lugar importante, siendo generalmente
abundante y de mal olor. Sihay compromiso rectal también existe un
sindrome disentérico con rectorragia; los dolores abdominales son
menos intensos que en la forma anterior y se alivian parcial o
totalmente con la defecacion. La fiebre es generalmente mas alta y
el decaimiento puede llegar a la postracion. La intensidad de la
sintomatologia depende en forma aproximada de la extension de las
lesiones. En esta forma clinica, el enflaquecimiento, la astenia, la
adinamia y la anemia son en ocasiones marcados. La persistencia
del sindrome febril puede llevar a plantear erréneamente el diagnés-
tico de fiebre tifoidea.

En una importante proporcion de estos pacientes encontramos
lesiones anales y perianales muy variadas: fisuras anfractuosas,
Ulceras, abscesos que conducen a una destruccion importante de
tejidos. La existencia de masas abdominales palpables es mas
frecuente que en la forma ileal, y corresponde a la palpacion de
segmentos de colon engrosados y sensibles. Es en estos pacientes
de Enfermedad de Crohn con compromiso de colon en que el
compromiso extradigestivo en més frecuente y mas marcado.

En aquellos pacientes en los que hay compromiso simultéaneo del
intestino delgado y grueso, la sintomatologia es, en general, una
combinacion de ambas formas clinicas.

COLITIS ULCEROSA

Puede manifestarse con muy variados grados de intensidad, que
en general se correlacionan con la extension de las lesiones del
intestino grueso. La enfermedad no afecta al intestino delgado,
excepto transitoriamente al ileon distal, en casos de pancolitis.

Larectitis y rectosigmoiditis, forma frecuente de |a colitis ulcerosa,
se presenta por lo general con sindrome disentérico y rectorragia.
Eneste cuadroclinicola expulsién de mucosidades hemopurulentas
es el hecho mas frecuente. Uno de los errores clinicos mas frecuen-
tes es atribuir la rectorragia de la rectitis o rectosigmoiditis a lesiones
anales del tipo de hemorroides. El paciente puede no sufrir diarrea
y eliminar heces formadas y a veces duras, rodeadas de sangre,
mucosidades y pus. En las rectitis y rectosigmoiditis hay, en general,
escasa o nula repercusion clinica general. En ellas es la expulsion
de sangre por el recto lo que méas preocupa al paciente, y este signo
suele responder con lentitud y a veces con un cierto grado de
rebeldia al tratamiento, lo que hace aconsejable advertir esta
posibilidad al paciente lo mas tempranamente posible.

Este cuadro puede confundirse con la disenteria amebiana o
bacteriana. Mayor confusién puede crear el hallazgo de ameba
histolitica en las deposiciones de pacientes con colitis ulcerosa,
hecho frecuente debido a la amplitud de este problema en nuestro
medio. No obstante, la presencia de exudado purulento y el estudio
histologico de la mucosa rectal debieran aclarar esta posible confu-
sién. También es necesario tener presente que puede coexistir una
colitis bacteriana con una colitis ulcerosa; la actividad de esta Ultima
es, en ocasiones, desencadenada por la accion de bacterias
enteropatégenas.

Las colitis de mayor extension, y en particular la pancolitis, pueden
expresarse clinicamente durante las crisis graves como diarrea con
rectorragia y sindrome disentérico, fiebre alta, postracién, anemia,
deshidratacion; en ocasiones hay notoria distension abdominal. La
diarrea consiste en frecuentes movimientos intestinales de volumen
variable, con expulsion de exudado mucopurulento y sanguinolento.
A veces el paciente y el médico pueden observar la eliminacion de
pseudopdlipos junto a las deposiciones.
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Con menor frecuencia que en la Enfermedad de Crohn, las crisis
de colitis ulcerosa se acompanan de dolores abdominales de tipo
colico que pueden llegar a ser muy intensos en una pequefa
proporcién de pacientes. La defecacién en general alivia el dolor
abdominal.

El examen fisico demuestra sensibilidad dolorosa abdominal en
los casos graves o medianamente graves, pero nunca se palpa una
masa.

Las lesiones anales y perianales tienen menor frecuencia y
gravedad que lo observado en los casos de Enfermedad de Crohn
con compromiso del colon. La presencia de lesiones anales graves
o perianales debe hacer dudar del diagndstico y plantear la posibi-
lidad de una Enfermedad de Crohn del colon.

El compromiso extradigestivo en la colitis ulcerosa es similar a lo
observado en la Enfermedad de Crohn, pero es menos frecuente.
Un aspecto interesante es la existencia de alteraciones bucales del
tipo de lesiones aftosas, que con frecuencia acompanan tanto a las
crisis de Enfermedad de Crohn como a las de colitis ulcerosa.

La expresion clinica mas intensa de la colitis ulcerosa grave es el
cuadro llamado colitis fulminante o megacolon téxico, que no esuna
manifestacion exclusiva de la colitis ulcerosa, sino que también
puede ser causada, aunque con significativa menor frecuencia, por
la Enfermedad de Crohn del colon, la colitis amebiana grave o las
colitis bacterianas. Se trata de un cuadro muy grave, febril, con
acentuadarepercusion general: postracion, taquicardia, hipotension,
deshidratacion, anemia, hipoalbuminemia, diarrea sanguinolenta
frecuente y abundante, distension abdominal. EI compromiso
extradigestivo suele ser frecuente e intenso en estos pacientes. La
posibilidad de perforacién del colon en el megacolon téxico es alta.

Entre estos dos extremos de expresiones clinicas, forma leve y
colitis fulminante, hay una variedad muy grande de grados de
intensidad. Al respecto, S. C. Truelove y L. J. Witts, en un trabajo
clasico publicado en 1955, establecieron criterios para clasificar,
sobre la base de su intensidad, los diferentes cuadros de colitis
ulcerosa:

— Crisis grave: diarrea intensa (seis 0 mas movimientos intestina-
les diarios) con presencia macroscopica de sangre. Fiebre (tem-
peratura promedio en las tardes, superior a 37 °C.), o una tempera-
tura 37,8 °C. o mas, al menos dos dias de cada cuatro. Taquicardia
(promedio de la frecuencia del pulso: mas de 90 por minuto). Anemia
(hemoglobina de 10,5 g/dl 0 menos). Significativo aumento de la
velocidad de sedimentacion hematica (més de 30 mm a la hora).
Aunque no se dice explicitamente en este trabajo, pareceria que en
las crisis graves se deberian cumplir todos los criterios; nosotros
creemos que para calificar a una crisis de grave no es necesario que
se cumpla la totalidad, sino que basta con la mayoria de ellos.
Ademas, nosotros agregamos que estas crisis invariablemente se
acompanan de hipoalbuminemia (menos de 3 g/dl).

—Crisis leve: diarrea menos intensa (cuatro o menos movimientos
intestinales diarios), con escasas evidencias macroscépicas de
sangre en las deposiciones. Sin embargo, en nuestra experiencia
una crisis leve puede presentarse también con un cierto grado de
rectorragia y sindrome disentérico. No hay fiebre ni taquicardia. La
anemia, que existe, es leve. La velocidad de sedimentacion es
inferior a 30 mm a la hora.

~Lacrisismoderadamente grave tiene una intensidad intermedia.

Esta clasificacion ha resultado (til en nuestra experiencia princi-
palmente como un criterio para establecer una terapia apropiada en
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los casos de crisis grave. Sin embargo, la dificultad puede residir en
establecer un tratamiento apropiado para casos clasificados como
en crisis intermedia, ya que ellos inicialmente se pueden comportar
de este modo, pero finalmente pueden evolucionar como graves.
Esto puede llevar a indicar planes terapéuticos qgue inicialmente
parecen adecuados, pero que finalmente no lo son, dando como
resultado una pérdida de tiempo, de recursos y de oportunidades
parael paciente y también para el médico. Por eso, y particularmente
en los casos dudosos, con colitis extensas, es aconsejable conside-
rarlos como casos graves.

También puede ser de interés considerar que las crisis de colitis
ulcerosa, y en particular las llamadas graves, se inician en un buen
numero de casos, y especialmente cuando se trala de la primera
crisis, con sintomas aparentemente sin gran importancia: elimina-
cion de mucus y escasa cantidad de sangre por el recto, acompana-
da a veces de meteorismo y eliminacion de gases de mal olor que
se presentan en episodios transitorios, que preceden a la crisis en
semanas o aun en meses. Nos parece que diagnosticar la enferme-
dad en esta etapa tiene especial importancia, pues si se la trata
adecuadamente, se puede evitar el desarrolio de la crisis.

Una pregunta que nos parece de interés es: 4, Por qué se producen
crisis tanto en la Enfermedad de Crohn como en la colitis ulcerosa?
Al respecto, no nos parece que haya una respuesta adecuada; sin
embargo, se ha observado que ellas se pueden desencadenar por
circunstancias tales como crisis en la biografia de los pacientes,
periodos postoperatorios de diversas intervenciones quirlrgicas, en
especial sobre el area anorrectal, transgresiones alcohdlicas o
- alimentarias, infecciones, en especial intestinales, y el periodo de
puerperio.

También tiene interés referirse a dos aspectos comunmente
analizados en relacion a estas afecciones: su consideracion como
enfermedades psicosomaticas y el problema del embarazo.

Una primera reflexion es que la revision y analisis de la literatura
publicada no siempre son esclarecedores respecto a la considera-
cion de estas afecciones como psicosomaticas. En efecto, aunque
en algunos trabajos se ha aplicado un método rigurosamente
cientifico, ellos no han contribuido a aclarar aspectos importantes.
En relacién a este problema, puede tener interés una publicacion
efectuada por nosotros hace algtin tiempo, que nos parece ha sido
corroborada por la experienciaclinica vivida en los afos posteriores.
Por esta raz6n, nos permitimos referirnos a las conclusiones de este
trabajo.

Las oscilaciones y crisis de las enfermedades inflamatorias intes-
tinales parecen conjugarse con las oscilaciones biograficas del
paciente, y su actitud frente al médico tiene lo que Weizsackery otros
autores han senalado como propio de enfermedades psicosomaticas:
en los casos de colitis ulcerosa, un desinterés real por las molestias
organicas mismas y un interés simulténeo por el significado que
ellas —a juicio de los enfermos — tendrian, o un olvido absoluto y casi
radical de su presencia en pacientes con Enfermedad de Crohn.

En segundo lugar, la estructura de la biografia de los pacientes
con enfermedades inflamatorias intestinales muestra un desajuste,
0 al menos una clara desproporcion, entre lo que ellos aspiran y lo
que, dentro de sus estrictas posibilidades vitales, cabe esperar
como rezlizable, como meta, es concebible o se puede de hecho
alcanzar. Quieren, pues, demasiado, sus aspiraciones son exce-
sivas.

Tercero, los pacientes con Enfermedad de Crohn muestran
también un carécter sensitivo, de acuerdo con la terminologia de
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Schneider. Los con colitis ulcerosa, en cambio, tienen un caracter
que corresponde al fanatico, segun el mismo autor.

Cuarto, los pacientes con colitis ulcerosa padecen, ademas,
claras perturbaciones psiquicas, manifestaciones quetrasciendena
la conducta, esto es, una reaccion psicopatica fanatica que ha
llevado a algunos de nuestros pacientes a una crisis paranoidea.
Estas perturbaciones faltan en los casos de Enfermedad de Crohn.

Quinto, la patologia psicosomatica investigada pareceria, enton-
ces, dar razdn al pensamiento de Weizsacker, cuando éste dice que
una clasificacion mas justa de las enfermedades debe incluir «los
grados de realizacion en el orden vital de los sujetos enfermos». En
los pacientes dicho orden se veria perturbado, extremado, por lo que
serian exageradas aspiraciones.

En relacion a embarazo y enfermedades inflamatorias intestina-
les, se han publicado estudios que aportan datos claros en el sentido
que no hay inconveniente que una mujer afectada por estas enfer-
medades se embarace. Se recomienda que el embarazo se inicie en
un periodo de inactividad clinica y que, si se llegara a producir una
crisis durante este periodo, clla dcberia ser tratada del mismo modo
que se tratan las crisis en general. Solo se mantendria una nota de
cautela en relaciéon al uso de metronidazol durante el embarazo.
Pero en cuanto a la administracion de sulfasalazina, no se ha
observado inconveniente alguno y menos con el uso de corticoides.

La Tabla 1 muestra un resumen de las caracteristicas clinicas de
ambas enfermedades inflamatorias del intestino.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La Enfermedad de Crohn del intestino delgado puede tener
sintomas y signos semejantes a un linfoma o a una tuberculosis
intestinal.

También las enteritis bacterianas, especialmente las causadas
por Yersinia o Campylobacter, pueden constituir un problema de
diagnostico diferencial. Por otra parte, la crisis de ileitis puede
confundirse con apendicitis aguda.

En cuanto a la colitis ulcerosa y a la colitis de Crohn, ellas pueden
confundirse con una colitis de origen bacteriano o amebiana agudas,
compromiso vascular del colon o dano por irradiacion colorrectal y
carcinoma colorrectal.

Examenes de laboratorio y procedimientos clinicos

En el estudio de estas enfermedades, la rectosigmoidoscopia es
un examen fundamental, que muchas veces debera complementar-
se con una biopsia de la mucosa rectal.

La colonoscopia ha consliluido un progreso muy impuortante en el
estudio de estos pacientes, siendo posible observar incluso el fleon
distal. Las proyecciones de este procedimiento son tratadas en otro
articulo de este numero.

El estudio radiolégico simple de abdomen y con medio de contras-
te, tanto delintestino delgado como del grueso, y especialmente con
técnica de doble contraste, son métodos de estudio muy importantes
y a veces indispensables, como es el caso de la Enfermedad de
Crohn del intestino delgado. Este tema es desarrollado también en
otro articulo de este nimero.

La ecotomografia abdominopelviana, la tomografia axial compu-

tada y, en forma mas reciente, la cintigrafia intestinal con leucocitos
marcados, tienen un papel complementario en el estudio de casos
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TABLAA1 COLITIS ULCEROSA

RESUMEN DE LAS Dolores abdominales bajos

CARACTERISTICAS que se alivian con los
CLINICAS DE LAS e ¢ ;
movimientos intestinales,
ENFERMEDADES :
LA ocurren en aproximadamente
INFLAMATORIAS la mitad de los pacientes
INTESTINALES

Deposiciones sanguinolentas,
rectorragia.

Mo hay masa abdominal

Afecta solamente el colon
delgado y grueso. En algunos
casos, estomago y esdfago.

Afecta la mucosa intestinal
(no hay granulomas inflama-
tarios)

Lesiones continuas a partir
del recio,

Lesiones anales y perianales,
poco frecuentes.

Complicaciones intestinales:
hemorragia, megacolon toxico
y perforacion.

ENFERMEDAD DE CROHN

Dolores que puaden ser constantes,
a menudo en el cuadranie

inferior derecho abdominal.

En general, no se alivian

con los movimientos in-

testinales; también puede

haber dolores colicos post-
prandiales. Los dolores afec-

tan casi a todos los pacientes

Deposiciones en general no
sanguinolentas.

Existe masa abdominal, clara-
mente palpable, en aproximada-
mente un tercie de los pacien-
tes. En general, se palpa la
masa en el cuadrante inferior
derecho abdominal.

Puede afectar al intestino

Afecta el intestino en todo
su espesor (la lesion es
transmural).

Puede haber granulomas infla-
matarios. En general, afecta el
intestino en forma discontinua.

Lesiones anales y perianales
mas frecuentes. Especialmeantea
en el caso de compromiso del
colon, en el gue las lesiones
pueden ser destructivas.

Complicaciones intestinales
mas importantes: Intestino
delgado: obstruccion. Intesti-
no grueso: megacolon toxico
y hemarragia masiva, infre-
cuentes.

especiales. El papel de la ecotomografia y de la tomografia axial
computada es tratadeo en ofra parte de este nimero.

El hemograma, la velocidad de sedimentacidn, la albuminemia y
la proteinemia son examenas necesarios para evaluar la gravedad
vy la evolucion de la enfermedad.

Los exdmenes coprolégicos son Utiles, entre otras razones, para
descartar parasitosis que pueden asociarse a estas enfermedades,
asl como también lo es el cultivo de bacterias patogenas que pueden
asociarse o que pueden constituir la causa desencadenante de

Boletin Esc, de Medicina, P. Universidad Catalica de Ghile

crisis. _Es necesario, ademas, tener en cuenta que el estudio de
leucocitos fecales es generalmente positivo duranie los episodios
de actividad.

TRATAMIENTO

El tratamienio es primariameante médico, la cirugia cumple roles
precisos gque son complementarios y absolutamente necesarios en
algunas circunstancias. Las indicaciones y la descripcion del trata-
miento quirdrgico de estas enfermedades son tratadas en otro
articulo de este nimero,
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Cuadro clinico de leve a moderada intensidad:
1) Reposo relativo.

2) Régimen blando sin residuos.

3) Medicamentos (adultos).

Salicilatosulfapiridina (sulfasalazina): molécula de acido 5-amino
salicilico unida a sulfapiridina por union diazo:

Azulfidina ™ en comprimidos de 500 mg. Dosis inicial: 3 a 4 g,
diaramente por un periodo variable. Dosis de mantencion aproxima-
da: 2 g diarios.

Corticoides (prednisona): dosis inicial: 30 a 40 mg diarios (via
oral). La dosis inicial se baja paulatinamente. También se puede
usar metilprednisolona en vez de la prednisona. Se recomienda
asociar los corticoides a la sulfasalazina en ambas enfermedades:
por tiempo indefinido en la Enfermedad de Crohn y sélo en un
periodo inicial, de aproximadamente un mes, en la colitis ulcerosa.

Acidofolico: se recomienda encaso de administrarse sulfasalazina,
en dosis diaria de 1 mg.

4) Controles médicos periddicos con determinaciones de
hemograma y velocidad de sedimentacion al menos cada dos
meses.

5) Laduracion del tratamiento es, en general, indefinida, debiendo
corresponder al menos a dos anos. En todo caso, depende de la
evolucion de la enfermedad.

Cuadro clinico grave:

Un tipo de esquema terapéutico puede ser el siguiente:

1) Reposo intestinal (régimen cero).

2) Nutricion parenteral total.

3) Correccion de anemia, hipovolemia y déficit de electrélitos

4) Administracion parenteral de corticoides: aproximadamente
300 mg de succinato de hidrocortisona 0 40 a 60 mg de succinato
sédico de metilprednisolona, en 24 horas, en adultos.

5) Administracion de antibiéticos y quimioterapia intravenosa. Los
fundamentos para su uso son :

a) En la crisis grave, la flora intestinal, particularmente los
anaerobios, puede exacerbar su virulencia, de ahila recomendacion
del uso de cloranfenicol o metronidazol.

b) Prevencion de contaminacion bacteriana peritoneal y de sepsis.

c) Previendo una posible confusién diagnostica con una colitis
bacteriana o amebiana, o bien, la presencia simultdnea de estos
patégenos. Por esta razon, se prefiere el uso de metronidazol al de
cloranfenicol. En estos casos, la gravedad del paciente no permite
esperar una mayor precision diagnoéstica.

d) Combinaciones sugeridas: cloranfenicol-gentamicina o
metronidazol-cefalosporina.

La duracion recomendada de este esquema terapéutico no debe
sermayor de siete dias, pues al cabo de este lapso debera tomarse
una decision en cuanto a continuar el tratamiento médico u operar
al paciente.

Durante este periodo debera existir un estricto y frecuente control
madico-quirargico, con el fin de detectar la eventual aparicion dc
complicaciones.

Otras consideraciones terapéuticas

1. El tratamiento médico de nifios, embarazadas y ancianos no
difiere de este esquema, excepto por su adaptacion al peso de los
nifos.

2. Como drogas alternativas se han propuesto: el metronidazol, el
5-aminosalicilico (5-ASA), aun no esta disponible en Chile. En caso
de dependencia de esteroides, se recomienda el uso de
inmunosupresores, tales como azatioprina (2 mg/kg) o metotrexato
en vez de los corticoides.

3. Se recomienda el uso de enemas de retencion con corticoides
en caso de rectitis o de rectosigmoiditis. Esta modalidad de trata-
miento no parece tener ventajas evidentes sobre los corticoides por
via oral o parenteral, particularmente en colitis extensas. Reciente-
mente ha aparecido el 5-ASA en enemas de retencién con iguales
propdsitos, que parece dar resultados terapéuticos satisfactorios.
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