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Informacia per a malalts:

MALALTIES INFLAMATORIES INTESTINALS: Tractament

Té la dieta algun paper en el tractament?

En la malaltia inflamatoria intestinal no existeix cap aliment prohibit, no hi ha cap aliment que
desfermi, perpetui o empitjori I'activitat inflamatoria. L'objectiu de la dieta és prevenir i
corregir la desnutricid. La dieta ha de ser el més variada possible i incloure aliments rics en
calci, proteines i ferro, per la qual cosa la llet i els seus derivats, que ajuden a prevenir
I'osteoporosi, sdn recomanables. Alguns pacients amb brots greus de la malaltia poden
presentar desnutricié i, en aquests casos, s’hauran de realitzar dietes especials augmentant la
ingesta de calories i suplements dietétics. En pacients ingressats pot caldre I'alimentacio
directament per sonda al tub digestiu (alimentacié enteral), o I'alimentacié a través d’'una vena
(nutricié parenteral).

Quina és la primera opcid de tractament en la colitis ulcerosa?

El tractament s’ha d’adaptar a les caracteristiques i la situacié de cada pacient, no hi ha una
“primera opcid” valida per a tots els casos. Els factors que guien I'eleccié del tractament son,
fonamentalment, I'extensié de les lesions inflamatories i la gravetat del brot.

Quan I'extensio es limita a la part distal del colon -Unicament es veuen afectats el recte o el
recte i el sigma (fins a 35-40 cm del marge anal)- el tractament d’eleccié és I'administracio
local de medicaments mitjancant supositoris o énemes de mesalazina i/o corticoides.
Administrats de forma local, tots dos compostos tenen una eficacia similar i s’aconsegueix un
benefici addicional amb I'administracié combinada. L’eleccié d’una o altra presentacié depen
molts cops de les preferencies del pacient i de I'experiéncia en brots preuvis.

En les formes més esteses de colitis s’ha de recérrer a 'administracido de mesalazina per via
oral, ja que els supositoris 0 énemes no arriben a tota la zona inflamada. La resposta a aquest
tractament pot ser lenta i, de vegades, la remissié completa s’aconsegueix en 4-6 setmanes.
Quan no hi ha resposta al tractament amb mesalazina, o bé en els brots moderats i greus de
colitis ulcerosa, s’administren els corticoides orals. En casos greus, es requereix hospitalitzacid
per administrar corticoides per via endovenosa. Els corticoides solen produir una desaparicié o
millora rapida dels simptomes en la colitis ulcerosa. Aixi doncs, quan després de 3 a 5 dies de
tractament amb corticoides no s’ha produit una millora evident, cal recérrer a altres
alternatives de tractament.

Quina és la primera opcid de tractament en la malaltia de Crohn?

Igual que en la colitis ulcerosa, I'eleccié del tractament vindra condicionada per la localitzacié
de les lesions inflamatories i per la gravetat.



En els casos amb afectacio lleu, tant de I'intesti prim com del colon, la mesalazina en dosis
altes pot resultar efica¢. En pacients amb lesions localitzades a la porcié final de I'ili i/o porcid
inicial del colon (cec / colon ascendent), sol resultar més efica¢ la budesonida, un preparat de
corticoides que té una accid local intensa pero poc efecte en la resta de I'organisme.

En els pacients que no responen a aquesta primera linia de tractament i en aquells amb una
malaltia més greu, s’utilitzen els corticoides d’accié sistémica via oral. Els casos greus
requereixen hospitalitzacidé per administrar els corticoides per via endovenosa.

La resposta de la malaltia de Crohn al tractament amb corticoides sol ser més lenta que en la
colitis ulcerosa. Si, al cap d’unes setmanes de tractament, no s’ha produit cap millora, o si el
pacient empitjora malgrat el tractament amb corticoides, s’han de considerar altres opcions
terapéutiques.

Existeixen alternatives si fracassa el tractament inicial?

Quan en la fase inicial s’ha hagut de recérrer als corticoides, es pot produir un fracas en el
control de la malaltia en dues situacions diferents:

a) Corticodependéncia: El pacient respon inicialment pero, en reduir la dosi o interrompre el
tractament, reapareix I'activitat de la malaltia.

b) Corticoresisténcia: El pacient no respon al tractament amb corticoides. En aquesta situacio,
cal iniciar el tractament amb farmacs alternatius. En I'actualitat, aquests farmacs son,
basicament:

1) Immunomoduladors, com, por exemple, azatioprina, mercaptopurina, metotrexat. Els
immunomoduladors permeten la retirada dels corticoides i el manteniment de la remissio en
el 50-60% dels pacients amb corticoresisténcia. Aquest tractament, un cop introduit, s’ha de
mantenir durant periodes de temps perllongats (generalment, molts anys). Aquests
medicaments triguen diverses setmanes a fer efecte, per la qual cosa en els pacients amb brots
greus de colitis ulcerosa que tenen resisténcia als corticoides es poden utilitzar
immunomoduladors d’inici rapid com la ciclosporina per, un cop controlat el brot, iniciar
azatioprina com a farmac per mantenir la remissid. La ciclosporina a la malaltia de Crohn no ha
demostrat eficacia.

2) Anticossos contra els mediadors de la inflamacié. En els darrers anys, s’han desenvolupat
medicaments que bloquegen el TNF (factor de necrosi tumoral), una molécula amb un efecte
inflamatori molt potent en la mucosa de l'intesti. Actualment, es poden utilitzar dos
medicaments d’aquest tipus per la malaltia de Crohn: I'infliximab i I’'adalimumab, i un tercer
amb indicacié només per la colitis ulcerosa, el golimumab.

L'infliximab s’administra de forma endovenosa, generalment en unitats d’hospital de dia.
L’adalimumab i el golimumab s’administren de forma subcutania, amb |'avantatge que ho pot
fer el mateix pacient en el seu domicili mitjancant plomes precarregades. Aquests farmacs sén
utils en aquells pacients que presenten activitat de la malaltia malgrat trobar-se ja sota
tractament immunomodulador, o en aquells que no els toleren. En tots dos casos, si després
d’'un tractament d’induccié s’aconsegueix la remissid, es realitza un tractament de
manteniment a llarg termini (anys).



3) Anticossos contra la recaptacid de leucocits intestinals. Recentment s’ha aprovat un nou
tractament, anomenat vedolizumab, que ha demostrat eficacia tant a la colitis ulcerosa com a
la malaltia de Crohn en pacients que no responen o no toleren els tractaments
immunomoduladors i/o anti-TNF. S’administra per via endovenosa a unitats que disposen
d’hospitals de dia.

4) Trasplantament autoleg de moll d’os. Aquesta és una alternativa indicada només en
pacients amb malaltia de Crohn greu que no responen a cap de les medicacions aprovades, en
els quals la cirurgia tampoc és una alternativa valida (malalties molt extenses). Aquest és un
tractament que només es duu a terme en centres especialitzats amb experiencia, per I'elevat
risc de complicacions associat a la quimioterapia.

Cal fer un tractament de manteniment?

La colitis ulcerosa i la malaltia de Crohn sén processos cronics que cursen a brots per la qual
cosa, un cop s’aconsegueix controlar els simptomes, és aconsellable realitzar un tractament de
manteniment per prevenir futurs brots i, per tant, I'aparicié de complicacions.

En la colitis ulcerosa, I'administracié de mesalazina a llarg termini és efica¢ per reduir el
nombre de brots i sembla que pot tenir també un efecte preventiu en la disminucié del risc de
desenvolupar un cancer de colon.

En la malaltia de Crohn, 'eficacia del tractament de manteniment amb mesalazina no és tant
clar. Un aspecte molt important és que els corticoides no sdn eficagos per mantenir la remissid
i tenen molts efectes secundaris si s’utilitzen durant periodes prolongats, per la qual cosa, una
vegada controlats els simptomes, s’ha d’anar reduint la dosis progressivament fins a aturar-los
en un termini aproximat de tres mesos.

Quin risc tenen els medicaments emprats en aquesta patologia?

Els preparats de mesalazina sén farmacs molt segurs. L'efecte advers més freqilient és el mal
de cap (cefalea), que sol ser lleu i desapareix als poc dies d’haver iniciat la medicacid. En un
percentatge molt reduit de pacients es pot produir una inflamacié lleu del pancrees o del
fetge, la qual es resol amb la interrupcié de la medicacid. S’"han comunicat casos aillats de
toxicitat renal (nefritis intersticial) per la qual cosa cal fer uns analisis de sang per vigilar la
funcié del ronyé.

Els efectes adversos més notables dels corticoides inclouen I'augment de pes, canvis en I'estat
d’anim, insomni, irritabilitat, diabetis, hipertensio, acne, augment de la pressié intraocular,
cataractes, risc d’infeccio i pérdua de massa 0ssia. L’aparicid i intensitat de cadascun d’aquests
efectes adversos depén de la susceptibilitat de cada individu, de la dosi i de la durada del
tractament. No existeixen mesures de prevencioé contra aquests efectes adversos a excepcié
de la pérdua de massa 0Ossia, mitjangant la presa simultania de suplements orals de calci i de
vitamina D.



El risc principal associat al tractament amb farmacs immunomoduladors és la infeccio.
Habitualment sén infeccions lleus que es poden tractar amb antibidtics convencionals.
L’aparicié d’una infeccié no suposa que s’hagi de deixar de prendre el farmac en tots els casos,
només en aquells que siguin greus. L'azatioprina pot produir, en un percentatge baix, que la
medul-la ossia deixi de funcionar (aplasia) motiu pel qual es requereix fer analitiques
periodiques per vigilar aquest possible efecte advers. Hi ha alguns pacients que no poden
prendre aquesta medicacié (azatioprina) perque el seu cos I'elimina molt a poc a poc i pot ser
toxic. Altres efectes adversos que pot produir I'azatioprina sén hepatitis, pancreatitis, dolors
articulars, febre i caiguda del cabell. Tots aquests efectes es resolen facilment amb la retirada
del farmac i no deixen seqleles. El metotrexat pot provocar inflamacié al fetge i en un
percentatge baix de pacients, també pot produir supressio de la medul-la dssia.

El principal risc del tractament amb anticossos anti-TNF (infliximab, adalimumab, golimumab)
son les infeccions i, especialment, la tuberculosi. Per aquest motiu, abans d’iniciar el
tractament es realitzen un seguit de proves per descartar infeccid prévia pel germen causant
de la tuberculosi. Els pacients en tractament amb aquests farmacs que presenten febre o
signes d’infeccidé han d’ésser valorats urgentment per un metge per tal de descartar infeccions
i iniciar el tractament adequat el més aviat possible.

Quan cal recérrer a la cirurgia?

La decisid d’operar s’ha de prendre conjuntament entre el gastroenteroleg, el cirurgia i el
pacient. En la colitis ulcerosa, la cirurgia s’aconsella en els casos de colitis greu en els quals no
s’aconsegueix la remissid amb tractament medic, en els pacients que presenten efectes
secundaris intolerables i en els casos de displasia i cancer. La cirurgia en la colitis ulcerosa
consisteix en la reseccid de tot el colon i del recte i, posteriorment, la construccié d’una bossa
(reservori) amb l'intesti prim, que es fixara en un dels seus extrems a I'anus i que realitzara la
funcio del recte (continencia).

En la malaltia de Crohn la indicaci6 més freqlient de cirurgia és I'estenosi (disminucié del
calibre de la llum intestinal), que produeix simptomes de dolor, distensié de I'abdomen,
nausees i vomits per obstruccié del transit intestinal. Altres indicacions poden ser la malaltia
cronicament activa i la malaltia fistulitzant que no ha respos als tractaments medics
disponibles.

Cal tenir en compte que en la malaltia de Crohn la cirurgia no és curativa siné que Unicament
elimina un problema concret, per la qual cosa aquesta sempre és conservadora (només es fa la
reseccid del tram d’intesti que esta afectat) i es reserva com a ultima opcio per I'elevat risc que
torni a apareixer la malaltia. Generalment, sén cirurgies programades pero de vegades es
requereix una cirurgia d’urgéncia per complicacions greus.

Que és la malaltia de Crohn perianal?

L'afectacio de la regié perianal en la malaltia de Crohn és habitual, essent en fins a un 5-10%
dels pacients la primera manifestacié de la malaltia. Consisteix en I'aparicié en la zona de
I'anus i del recte de fissures, fistules, abscessos (col-leccions de pus), replecs cutanis inflamats i



maceracio perianal. Les més importants per la seva gravetat i pel deteriorament que ocasiona
en la qualitat de vida sén les fistules, trajectes que comuniquen I'anus o el recte amb la pell de
la zona perineal i de vegades amb els glutis o els genitals. Les fistules poden ser recurrents. El
seu tractament ha de ser sempre individualitzat. Es pot intentar, en primer lloc, i en fistules no
complicades, tractament antibiotic. Quan els antibiotics no sén suficients o quan les fistules
reapareixen amb freqiiéncia, s’iniciara un tractament immunomodulador (azatioprina). Quan
aquest tractament no és eficag, o si les fistules son complexes, esta indicat iniciar un farmac
anti-TNF (infliximab, adalimumab). La combinacié d’infliximab amb cirurgia (neteja i col-locacio
de drenatges) és més eficac. Els abscessos perianals (col-leccions de pus) requereixen de
desbridament quirurgic.

ENLLAGOS D’INTERES:

Educa inflamatoria
Extensa revisid molt recomanable dedicada especificament a pacients. Realitzada i revisada

per la Dra. Ana Echarri Piudo, responsable de la Unitat de Malaltia Inflamatoria Intestinal del
Servei d’Aparell Digestiu del Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol (CHUF).
www.educainflamatoria.com

Grupo Espaiiol de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU)

Disposa d’'una pestanya amb informacié especifica per a pacients. Cal destacar I'Aula de
pacients amb diversos capitols que revisen els aspectes més remarcables de la malaltia des de
la perspectiva del pacient. També és molt recomanable I'apartat “videos divulgativos” on hi ha

informacié practica sobre diversos aspectes de la malaltia (per exemple com administrar el
tractament topic o com administrar-se tractaments subcutanis).
http://geteccu.org/

Life and IBD

Web educativa dissenyada per gastroenterolegs i pacients amb Malaltia Inflamatoria Intestinal,
disponible en 6 idiomes. Es una iniciativa de la Federacié Europea d’Associacions de Malaltia
de Crohn i Colitis Ulcerosa (EFCCA) pensada per sumar esforcos de les organitzacions de
diferents estats d’Europa. Els continguts son regularment actualitzats.
http://www.efcca.org/en/news/life-and-ibd




Associacions de pacients amb malaltia de Crohn i Colitis Ulcerosa
ACCU Catalunya http://www.accucatalunya.cat/ca/

Molt recomanable la informacié disponible sobre el projecte “No puc esperar”, iniciativa

d’ACCU Catalunya destinada a millorar I'accessibilitat dels pacients a lavabos publics i privats

Altres associacions:
* Federacion Europea de Asociaciones de Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (EFCCA)

» Confederacién de Asociaciones de pacientes de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espafia (ACCU)
e FUNDECCU Argentina
» Crohn’s and Colitis Foundation of America

Informacio per a pacients portadors d’una ostomia
* Web sobre ostomia dedicada a pacients i professionals: Ostomia profesional

e Pacients portadors d’ileostomia: missbowel.com

Informacio per a viatjar
http://www.crohnscolitisfoundation.org/resources/TSA-air-travel-101.html
Biblioteca Nacional de Medicina dels Estats Units (NIH). Medline Plus.

Sobre colitis ulcerosa:
https://medlineplus.gov/spanish/ulcerativecolitis.html

Sobre malaltia de Crohn:
https://medlineplus.gov/spanish/crohnsdisease.html




