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1. LAENFERMEDAD
INFLAMATORIA
INTESTINAL

Trastornos de causa desconocida,
asociados a una respuesta inmune
desmesurada que produce lesiones de
profundidad y extension variable en el
tubo digestivo.

Un 10% se consideran
colitis no clasificada por no
ser posible diagnostico
diferencial entre CU y EC.

COLITIS ULCEROSA

Debut: 20-30 afios (22 pico en edad mas avanzada)

Afectacion limitada al intestino grueso de manera
continua desde el recto.

Proctitis Proctosigmoiditis Colitis Izquierda Pancolitis

ENFERMEDAD DE CROHN

Debut: 15-30 afios (* diagndsticos en edad pediatrica)
Ligera superioridad Q

Afectacion parcheada de todo el tubo digestivo
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leal lleocolonica Colénica Gastrointestinal alta




CIFRAS Y DATOS CLAVE

20-40% 5% MEI La probabilidad Mayor No siempre Abordaje
pacientes con aparecen antes de presentar una | frecuencia en estan asociadas multidisciplinar
Ell sufren al del diagndstico ME| aumenta E.Crohn de con actividad de
menos una MEI| de Ell con la duracion colon la enfermedad.
delaEllyla 2 Algunas pueden
- @ presencia de N aparecer en Ell
0 0O 0O O O otra MEI /V a Q‘\‘" 5% en remision.
(\}( {z. crohn $
rw 'P(ch[”] % ﬁj W ) = o1, MEI
| [ /A \\\ j\m; 5 ' .

Artropatia periférica (20-25%)

Localizacion: Articulaciones: Rodillas, tobillos,
codos, munecas, dedos

Uveitis, epiescleritis

Inflamacién de capas
del ojo: Uveitis,

Pioderma gangrenoso (1%):
Lesion dolorosa en piel con
punto central de pus, de

Sint Degh sl nfl 2 triti crecimiento y ulceracion rapida. episcleritis
-ln oma.'s.. .o or (a .ra gias) e inflamacion (artritis) Locallzacian: Extreraidsaes i dolor
Espondilitis anquilosante (2-7%) abdomen, pecho, periostomia. arielecinients,

Localizacion: Columna vertebral

Sintomas: Dolor lumbar y rigidez matutina o
Mayor frecuencia en hombres < o SR
Sacroileitis (14%) D =
Localizacion: articulacion sacroiliaca (pelvis)

Mayor incidencia en Colitis
ulcerosa

Eritema nodoso (4%): Nodulos
inflamatorios rojo-violaceos.

Localizacion: Piernas, tobillos y

HIGADO <5%

Colangitis

MANIFESTACIONES EXTRADIGESTIVAS

muslos : :

; : : ; : e : : esclerosante primaria
Sintomas: dolor en parte baja espalda que irradia Mayor incidencia en mujeres CEP (<2%)
a muslo. jovenes
M. f : h Inflamacién conductos
Oa}t/ RS recuedc/aszns(;r/nbres s o Aftas bucales (10%) hepaticos

steoporosis - TN e

VRN . ( %) £ Psoriasis. Mayor Sintomas: Picor, fatiga,
Disminucion masa osea incidencia en Ell alteracion

% especialmente pruebas

corticoides, antecedentes familiares ’/@ E.Crohn (7-11%) =~ hepaticas




2. PAPEL DEL ¢ Que pacientes vienen a
SERVICIO DE Urgencias?

URGENCIAS / \

Pacientes NO Brote agudo
diagnosticados

La importancia del SERVICIO DE URGENCIAS:
|. La enfermedad inflamatoria presenta una incidencia creciente.

2. Enfermedad cronica con sintomas digestivos y extraintestinales
recurrentes y de gravedad variable.




3. NUEVOS CASOS | /' 20 20 Silom

ENFERMEDAD DE CROHN

« SINTOMAS DIGESTIVOS: « SINTOMAS DIGESTIVOS:
- Dolor abdominal - Sangrado rectal
- Diarrea - Tenesmo, urgencia
, , $ - Diarrea sanguinolienta
« AFECTACION SISTEMICA: - Dolor abdominal
- Pérdida de peso :
- Fiebre ~( @ « AFECTACION SISTEMICA:
- Malestar general — - Pérdida de peso
- Retraso de crecimiento - Febricula

(ninos) - Hiporexia

- Malestar general




* Antecedentes personales / Enfermedades asociadas
* Tratamiento habitual: AINES, antibioticos...

V 4
“ nc E n n * ;Habitos toxicos?
L * Enfermedad actual... Buscar datos de cronicidad!

* Antecedentes familiares en Enfermedad Inflamatoria Intestinal

* Dolor abdominal: localizacién, tiempo de evolucion, alivio con defecacion? tenesmo? Urgencia
defecatoria?

 Deposiciones: niimero, consistencia, productos patologicos. ;Nocturnas?
 Otros sintomas (sintomatologia general): astenia, fiebre...

EXPLORACION FiSICA (COMPLETA):

* No olvidar... Tacto rectal, exploracion perianal y descartar masa abdominal.

LABORATORIO:

* Reactantes de fase aguda

* Coprocultivo

PRUEBAS DE IMAGEN:

* Rx de abdomen
* Reservamos TAC Abdominal en caso de sospecha de obstruccion, perforacion, megacolon.

S| ALTA SOSPECHA...

* Paciente muy afectado: ingreso
* Paciente poco afectado: derivar a consulta




4. ¢POR QUE CONSULTAN LOS PACIENTES YA
DIAGNOSTICADOS?

EFECTOS

BROTE DE SU COMPLICACIONES | spcuUNDARIOS DE

ENFERMEDAD TRATAMIENTO
MEDICO

*Aumento de deposiciones *Clinica oclusiva/suboclusiva

L L : *Hepatotoxicidad
*Dolor abdominal intenso *Perforacion intestinal
. . o , *Mielotoxicidad
*Manifestaciones sistémicas *Hemorragia grave

: : *Pancreatitis aguda
*Manifestaciones

extraintestinales *Infecciones oportunistas




VALORAR OTROS )
POSIBLES DIAGNOSTICOS

INOTODOES
BROTE!




INDICACIONES GENERALES DE INGRESO:

|. Pacientes con actividad GRAVE o MODERADA sin respuesta a tratamiento.

2. Sospecha de COMPLICACIONES: Abdomen agudo (Cirugia??), hemorragia
digestiva con repercusion analitica’lhemodinamica, fiebre sin foco...



l[“ I e “ s Indice de TRUELOVE-WITTS MODIFICADO
|
. 1 punto 2 puntos 3 puntos

n deposiciones/dia < 4 4a6 - 6
Sangre en deposiciones - - e b
Temperatura axilar (°C) < 37 37-38 = 38
Frecuencia cardiaca < 80 802100 = 100
Esdfago Hemoglobina (g/dl)
- Hombres ~ 14 14510 <10
- Mujeres = 12 12210 <10
Leucocitos/ul < 10.000 10.000 a 13.000 > 13.000
Za VHS (mm/h) <15 15230 =30
Albuminemia (g/dl) >3,2 32a30 <30
Dudiedl Potasio (megy/l) > 3,8 38a3 <3
Inactivo: Menos de 11 puntos; Leve: 11 a 15 puntos; Moderado: 16 a 21 puntos; Grave: 22 a 27 puntos. VHS: velocidad de
Colon eritrosedimentacidn,
o S Brote de CU grave: diarrea sanguinolenta 2 6/dia + un
signo de toxicidad sistémica (taquicardia > 90lpm)
lkeon

Fiebre > 37,8°C, Hb <10,5 g/dl o VSG > 30mm/h
Megacolon Toxico

Brote moderado refractario a corticoides orales

B Afectacion
continua

Fiebre sin foco aparente

Hipopotasemia (K < 3 mEag/l ) en paciente en brote

COLITIS ULCEROSA Signos de desnutricion




[“ n I e Es CDAI (crohn disease activity index)

[y

VARIABLE PARAMETRO FACTOR
u N2 de deposiciones blandas/dia X2
u 2 Dolor abdominal X5

0= Ausente, 1= Leve, 2= moderado, 3= severo

3 Bienestar general X7
0= Bien, 1= Regular, 2= Mal, 3= Muy mal, 4= Terrible
4 - Artritis - Fistula, fisura o absceso anal X 20
Bithan - Uveitis - Fiebre >37.82C en semana previa
\ - Eritema nodoso, pioderma gangrenoso

\ 5 Loperamida: 0= No, 1= Si X 30
6 Masa abdominal: 0= no, 2= Cuestionable, 5= Definitivo X10

e 7 Hematocrito: Hombres= 47-Hto, Mujeres= 42- Hto X6

8 Peso corporal (1-peso/peso ideal)x100 X1

< 150: En remision 150-219: Actividad Leve 220-450: Actividad moderada >450: Actividad severa

Colon

7

INDICE DE HARVEY — BRADSHAW
Fiebre Yeyuno
B e ESTADO GENERAL Bien =0 Muy mal = 3
cncralmente en Por debajo de lonormal =1 Fatal=4
el lado derecha -8
\> Mal =2
J Y | DOLOR ABDOMINAL Ausente =0 Moderado =2
lieon “‘l“'“m Ligero=1 Intenso = 3
anormales
N2 DE DEPOSICIONES N2 de heces blandas/liquidas en 24h
MASA ABDOMINAL Minguna =0 Definida =2
Dudosa=1 Definida y blanda =3

B Afectacion

aparches N2 DE COMPLICACIONES Artralgia, Uveitis, Eritema nodoso, Ulceras aftosas,
Pioderma gangrenoso, Estomatitis, Fisura anal,
Abscesos, Nuevas fistulas...

< 5 = Inactive 2 5 = Activo > 10 = Grave







6. EL PACIENTE QUE NO INGRESA

Sospecha Colitis Enfermedad

. .. ulcerosa
diagnostica de Crohn
leve/moderada




SOSPECHA DIAGNOSTICA

Remitir a C.E de Digestivo:
PREFERENTE

ESCALA ANALGESICA DE LA OMS

g débiles +/-

coanalgésicos

Analgésicos
no opioides
+/-
coanalgésicos
|-

Paracetamol
AINES
Metamizol

Opioides

+/-
Escalon |

Codeina
Tramadol

ESCALON llI

\ 4

Opioides
potentes
+/-
coanalgésicos
+/-
escalon |
=

Morfina
Oxicodona
Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

ESCALON IV

U

Métodos
invasivos
+/-
coanalgesicos




PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA

ACTIVIDAD LEVE
* AMINOSALICILATOS (Mesalazina)

— Recomendacion: Tratamiento MIXTO
* Topico: |-4g/dia
* Via oral: 3-4 g/dia

ACTIVIDAD MODERADA
* AMINOSALICILATOS (Mesalazina)
* CORTICOIDE ORAL

— | mg/kg prednisona diaria

— Nunca <40 mg/dia

— Calcio-VitD

— Ponerse en contacto con Consulta Digestivo




PACIENTE CON ENFERMEDAD DE
CROHN

AFECTACION ILEAL AFECTACION ILEOCOLONICA /
COLONICA
BUDESONIDA de liberacion ileal: 9mg / dia PREDNISONA mg/kg/dia

uuuuu




;CUANDO TIENE
REVISION?

?

(ADELANTAR
CONSULTA?

52812 (Enfermeria)




1. PACIENTE QUE INGRESA
POR BROTE

LOS “BASICOS”

|. Constantes por turno

2. Control de deposicion (n°y
aspecto)

3. Movilidad segun basal
4. Dieta segun comorbilidades
5. Sueroterapia solo si precisa

6. Profilaxis

- Antitrombotica (Enoxaparina
40mg/24h sc)

- IBP (Pantoprazol 40mg/24h vo)

TRATAMIENTO
ESPECIFICO

|. Corticoterapia a
I mg/kg/dia (en | dosis) +
Calcio-Vit D

2.Analgesia pautada +
rescates

3.Antieméticos S| precisa
4.Antipirético Sl fiebre

5.Antibiotico solo si
sospecha de infeccion

TRATAMIENTOS
CRONICOS DEL
PACIENTE



AZATIOPRINA

¢ QUE HACER CON EL TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR?




¢COMO ACTUAMOS ANTE UNA

Herpes simple

Varicela Zoster

Infecciones fungicas

Salmonella
Clostridium Difficile

Streptococcus pneumoniae

No (salvo en casos
sistémicos graves)

Si

Si, salvo aislados casos de
candidiasis oral o vaginal

Si
No (individualizar)
Si

i 9

Cuando las vesiculas hayan
cicatrizado y desaparezca
la fiebre

Resolucion del cuadro

Resolucion del cuadro

Resolucion del cuadro



MO

Generalizar la dieta absoluta si se decide ingreso. S6lo en casos de obstruccion
intestinal, hemorragia masiva, megacolon toxica , sospecha de perforacion u otra
posibilidad de precisar tratamiento quirirgico, se debe plantear la nutricion parenteral

total v el ayuno.

MO

Utilizar dosis intermedias de corticoterapia oral, se hace dificil definir al refractariedad
al farmaco vy la dosis total acumulada del mismo puede ser mayor . Tampoco dosis

muy elevadas, méas propias de otras patologias.

MO

Mecesario solicitar endoscopia digestiva en la mayoria de los casos de brote de
actividad de ElL Mo es preciso gestionar desde urgencias esta peticion salvo casos de

hemorragia digestiva aguada que lo requiera.

Pautar tratamiento de profilaxis tromboembolica en casi todo paciente con que

IMEresa.

L8

Iniciar terapia antibiotica en un brote de actividad inflamatoria como norma general

MO

Considerar que “todo es un brote”. Siempre recoger coprocultivos, aungue el resultado
no se obtenga para esa valoracion en urgencias, nos ayudara mucho a la hora de

valorar al paciente en nuesira consulta.

L8

Emplear antidiarreicos.




9. CONCLUSIONES

|.  Tener presente el aumento en la INCIDENCIA de la
enfermedad, el PERFIL del paciente tipico pero la
posibilidad de otros picos de edad.

2. Hacer una correcta HISTORIA CLINICA.
NO TODO ES BROTE ... Diagnostico diferencial

4.  Optimizar el tratamiento del paciente en URGENCIAS,
no todos necesitan ingreso.

Ingreso del paciente con brote MODERADO - GRAVE.
6. QUE NO HACER.
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