MALALTIES INFLAMATORIES INTESTINALS:

COLITIS ULCEROSA | MALALTIA DE CROHN:

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 desnutricio. 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 l'osteoporosi, sén
recomanables. Alguns pacients amb brots greus de la malaltia poden presentar
desnutricid i, en aquests casos, shauran de realitzar dietes especials
augmentant la ingesta de calories i suplements dietétics. En pacients ingressats
pot caldre l'alimentacié directament per sonda al tub digestiu (alimentacio

enteral), o I'alimentacio a través d’'una vena (nutricié parenteral).

Quina és la primera opci6 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 opci¢” valida per a tots els casos. Els factors que guien
I'elecci6 del tractament soén, fonamentalment, I'extensi6 de les lesions
inflamatories i la gravetat del brot.

Quan l'extensid 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. de I'anus)- se sol elegir
'administracié local de medicaments mitjancant supositoris o0 enemes.

S’empren habitualment mesalazina o corticoides. Administrats de forma local,



tots dos compostos tenen una eficacia similar i s’aconsegueix un benefici
addicional amb I'administraci6 combinada. L’elecciéo d’'una o altra presentacio
depen molts cops de les preferencies i destresa del pacient i de I'experiencia en
brots preuvis.

En las formes meés esteses de colitis s’ha de recorrer a I'administracié 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
remissio 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, el pacient pot
necessitar que I'hospitalitzin per administrar corticoides per via endovenosa. Els
corticoides solen produir una desaparicié o millora rapida dels simptomes en la
colitis ulcerosa. Aixi, quan després d'una setmana de tractament amb
corticoides no s’ha produit una millora evident, cal recOrrer a altes alternatives

de tractament.

Quina és la primera opci6 de tractament en la malaltia de Crohn?

A ligual que en la colitis ulcerosa, I'eleccid del tractament vindra condicionada
per la localitzacié de lesions inflamatories i per la gravetat. En els casos amb
afectacio lleu, tant de l'intesti prim com del colon, la mesalazina en dosis altes
pot resultar eficag. En pacients amb lesions localitzades a la porci6 final de
I'ilium i/o porci6 inicial del colon (cec / colon ascendent), sol resultar més eficag
la budesonida, un preparat de corticoides que té una acci6 local intensa pero
poc efecte en la resta de I'organisme. En pacients amb afectacié limitada al

colon, es pot intentar basar el tractament inicial en I'antibiotic metronidazole,



que a banda del seu efecte antibiotic, també exerceix una accid
antiinflamatoria.

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’accio general via
oral. Els casos greus requereixen hospitalitzacié i el tractament amb corticoides
administrats 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 recorre als corticoides, es pot produir un

fracas en el control de la malaltia en dues situacions diferents:

a) corticodependencia: el pacient respon inicialment pero, en reduir la dosi o

interrompre el tractament, reapareix I'activitat de la malaltia.

b) corticoresistencia: 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, de 2 tipus:

1. Immunomoduladors, com, por exemple, I'azatioprina, mercaptopurina,
metotrexat. Els immunomoduladors permeten la retirada dels corticoides
i el manteniment de la remissi6 en el 50-60% dels pacients amb
corticoresistencia. 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 que tenen resistencia als
corticoides es poden utilitzar immunomoduladors d’inici rapid com la
ciclosporina per, un cop controlat el brot, iniciar I'azatioprina com a
farmac per mantenir la remissio.

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 substancia amb un efecte inflamatori potent en la
mucosa de lintesti. Actualment, es poden utilitzar dos medicaments
d’aquest tipus: linfliximab i I'adalimumab. L’infliximab s’administra de
forma endovenosa, generalment en unitats dhospital de dia, i
l'adalimumab s’administra de forma subcutania; ho pot fer el mateix
pacient en el seu domicili mitjancant plomes precarregades. Aguests
farmacs son Utils en aquells pacients que presenten activitat de la
malaltia a pesar de trobar-se ja sota tractament immunomodulador, o
aquells que no toleren aquests farmacs. En tots dos casos, si després
d'un tractament d’induccié s’aconsegueix la remissid, es realitza un

tractament de manteniment a llarg termini.

Cal fer un tractament de manteniment?

La colitis ulcerosa i la malaltia de Crohn s6n processos cronics que cursen a
brots per la qual cosa, un cop que hem aconseguit controlar-ne els simptomes,
és aconsellable realitzar un tractament per prevenir els futurs brots i, per tant,
les complicacions. En la colitis ulcerosa, I'administraci6 de mesalazina a llarg
termini és efica¢c per reduir el nombre de brots. En la malaltia de Crohn,

I'eficacia del tractament de manteniment amb mesalazina s’ha posat en dubte.



Es possible que tingui un efecte beneficios en aquells pacients amb formes
lleus en els quals els preparats de mesalazina son suficients per induir la
remissio. En els pacients corticodepenents (la malaltia reapareix en deixar la
cortisona), es poden utilitzar els immunomoduladors o els farmacs antiTNF per
mantenir la remissié. Un concepte important és que els corticoides no son utils
per mantenir la remissio, per la qual cosa sempre caldra intentar retirar-los un

cop s’hagi aconseguit la remissio.

Quin risc tenen els medicaments emprats en aquesta patologia?

Els preparats de mesalazina sén farmacs molt segurs. L’efecte advers meés
frequent és el mal de cap (cefalea). En un percentatge molt reduit de pacients
es pot produir una inflamacié lleu del pancrees o del fetge, la qual es resol amb
la interrupcio de la medicacio.

Els efectes adversos més notables dels corticoides inclouen la inflamacio de la
cara, I'aparicio de pél facial, estries, acne, canvis en I'estat d’anim, insomni,
diabetis, augment de pes, hipertensid, augment de la pressio intraocular,
cataractes, risc d’infeccié i perdua de massa 0ssia. L'aparicio i intensitat de
cadascun d'aquests efectes adversos depenen de la susceptibilitat de cada
individu, de la dosi i de la durada del tractament. No existeixen mesures de
prevencio contra aquests efectes adversos a excepcio de la pérdua de massa
0ssia, mitjancant la presa simultania de suplements orals de calci i de vitamina
D.

El risc principal associat al tractament amb farmacs immunomoduladors és la
infeccid. L’aparicié d’una infeccidé no suposa que s’hagi de deixar de prendre el

farmac en tots els casos, sind que el metge considera el tractament idoni per a



cada cas concret. Aquests farmacs poden produir una supressio de la medul-la
ossia, per la qual cosa es realitzen controls de forma habitual amb analisis de
sang durant el tractament. Hi ha alguns pacients que no poden prendre el
farmac perqué el metabolitzen molt a poc a poc. Altres efectes adversos que
poden produir son hepatitis, pancreatitis, dolors articulars i caiguda del cabell.
Tots aquests efectes es resolen facilment amb la retirada del farmac. Quan
s’administra metotrexat, cal controlar la xifra de transaminases i prendre acid
folic per detectar i prevenir efectes secundaris.

El principal risc del tractament amb anticossos antiTNF son les infeccions i,
especialment, la tuberculosi. Per aquest motiu, abans d’iniciar el tractament es
realitzen un seguit de proves per descartar tuberculosi latent. Els pacients en
tractament amb aquests farmacs que presenten febre o signes d’infeccio els ha

de valorar rapidament el seu metge.

Quan cal recorrer ala cirurgia?

La decisié 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 remissié amb tractament médic, 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 resecci6 del
colon, amb la qual cosa elimina la malaltia. Aquesta intervencioé consisteix en
I'extirpacié (reseccio) de tot el colon i del recte i, posteriorment, la construccio
d’'una bossa a partir de l'intesti prim, que es fixara en un dels seus extrems a

I'anus i que realitzara la funcié del recte.



En la malaltia de Crohn la indicacio més frequent de cirurgia és |'estenosi
(estretor de la llum), que produeix simptomes de dolor, distensio 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 sin6
gue unicament elimina un problema concret, per la qual cosa la cirurgia sempre
es conservadora: nomeés es fa la reseccio del tram d’intesti que esta afectat i es
torna a unir en els seus dos extrems (anastomosi).

Generalment, es programa la cirurgia perd de vegades es requereix una

cirurgia d’'urgéncia per complicacions de la malaltia.

Que és la malaltia de Crohn perianal?

L’afectacié de la regid perianal en la malaltia de Crohn és habitual i en fins a un
5-9% dels pacients és la primera manifestacido de la malaltia. Consisteix en
I'aparici6 en la zona de l'anus i del recte de fissures, fistules, abscessos
(col-leccions de pus), replecs cutanis i maceracio perianal. Les més importants
per la seva gravetat i pel deteriorament que ocasiona en la qualitat de vida son
les fistules, les quals sén 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 és individualitzat. Es pot intentar, en
primer lloc, el tractament antibiotic amb metronidazol i ciprofloxacina. Quan aixo
falla 0 quan les fistules reapareixen amb freqliiéncia, s’iniciara un tractament
immunomodulador amb azatioprina 0 mercaptopurina. Una alternativa a aquest

tractament quan tampoc no és eficag, €s la combinacié d’infliximab amb cirurgia



(per exemple, col-locacio de drenatges). La cirurgia també s'’utilitza quan les
fistules no responen al tractament. Els abscessos perianals requereixen

desbridament quirdrgic.



