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ARTICULO ORIGINAL

Analisis del tratamiento ambulatorio y hospitalario
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
(Estamos haciendo lo correcto?

Luis Alvarez”, Claudio Heine®,
Tamara Torres Ch.”) y Rodrigo Quera P.?

ANALYSIS OF THE AMBULATORY AND HOSPITALIZED TREATMENT IN
PATIENTS WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE. ARE WE HAVING THE
APPROPIATE BEHAVIOR?

The inflammatory bowel diseases (IBD) like Crohn's disease (CD) and Ulcerative
colitis (UC) requires prolonged treatments. Frequently a low adherence is observed and
affects the prognosis and quality of life of these patients. Aim: Assess the medical indications
in patients with IBD and their impact on disease progression. Methods: A retrospective
study of patients with IBD admited in the University Hospital of the University of Chile
between January and December 2006. Results: We included a total of 41 hospitalized
patients (35 UC and 5 CD), being 27 of them (66%) due to relapse, 7 due the debut of
their illness (17%), 3 by the need of surgery and 4 patients for other causes (10%). Among
the patients with relapses, half presented low adherence to treatment. With regard to
ambulatory management it was found insufficient doses, indication of permanent use of
steroids and/or patients without treatment in a 52%. During hospitalization, 8% of patients
were treated with non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID) and 23% of them did not
receive indication of folic acid or calcium at discharge. In the treatment after discharge,
14% of the patients received indication of prolonged steroid therapy. Regarding outcome,
35% of patients presented a new crisis and 22% needed hospitalization for a new
reactivation of IBD. Conclusion: Our study confirms an inadequate management of patients
with IBD in ambulatory and hospitalized scenario. Only a better understanding of the IBD
by patients and medical team will optimize the treatment improving their prognosis and
outcome of the disease.

Key words: Inflammatory bowel disease, Crohn disease, ulcerative colitis, therapy,
adherence.
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Introduccion

La Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis
Ulcerosa (CU), son dos entidades conocidas
como enfermedades inflamatorias intestinales
(EII) siendo ambas patologias cronicas con etio-
logia atin desconocida y de curso impredeci-
ble. Estas se caracterizan por una inflamacion
cronica del tracto digestivo y presentan una
incidencia combinada entre 2-20/100.000 habi-
tantes en los paises desarrollados'. Las EII
presentan compromiso clinico tanto intestinal
como sistémico y ocurren generalmente en eta-
pas productivas de la vida lo que conlleva una
disminucion importante en la calidad de vida
de los afectados®. Esto se debe a que la ma-
yoria de las opciones terapéuticas incluye el
uso de medicamentos a permanencia como
esteroides, salicilatos, agentes inmunosupre-
sores ¢ incluso cirugia en casos selecciona-
dos?, 1o que determina una pérdida de la adhe-
rencia, entendiéndose ésta como la tasa de
cooperacion en el seguimiento de las indica-
ciones y recomendaciones médicas*. Esta fal-
ta de adherencia puede llegar a cifras de has-
ta un 40%. Se ha establecido que en un 18%
de los casos, los pacientes suspenden su trata-
miento al menos por una vez’.

Por otro lado, a pesar de la existencia de
numerosas guias clinicas para el manejo de la
EIl, existe evidencia de que los pacientes no
reciben el tratamiento Optimo para estas pato-
logias®. El objetivo de este trabajo fue deter-
minar si la atencion médica en pacientes con
EIl fue la adecuada y como repercutieron las
indicaciones en su evolucion clinica.

Material y Métodos

Se realizo una evaluacion retrospectiva de
las fichas clinicas de todos los pacientes hos-
pitalizados en el Servicio de Gastroenterologia
del Hospital Clinico de la Universidad de Chi-
le, desde Enero a Diciembre de 2006, con el
diagnostico de EIl (CU y EC). En todos los
pacientes incorporados al estudio se confec-
ciono6 una ficha con los datos demograficos,
informacion acerca de su diagndstico inicial,
duracion de la enfermedad, causas de su hos-
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pitalizacion, tratamiento ambulatorio previo, tra-
tamiento durante la hospitalizacion, indicacio-
nes farmacologicas al alta y antecedentes pos-
teriores de nuevas hospitalizaciones. Ademas,
se midio el grado de adherencia al tratamiento
y su repercusion en la evolucion de la EIL
Todos los datos de indicaciones farmacologicas
fueron revisados por dos gastroenterologos
(L.A. y R.Q.) y comparados con las pautas y
guias clinicas de tratamiento de EII validadas
internacionalmente’?.

Estadistica

Por ser un estudio descriptivo, no se utiliza-
ron herramientas de analisis estadistico.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron en el estudio un total de 41
pacientes con EII (35 pacientes con CU y 6
pacientes con EC). De ellos 24 eran mujeres
(58%). La edad promedio fue de 37,8 afos
(rango 16-81 afios). El analisis de los datos
mostré un promedio de 3,3 anos de evolucion
de la enfermedad. Al comparar ambas patolo-
glas se destacan similares caracteristicas en
cuanto a la edad promedio de los pacientes,
los afios de evolucion de la enfermedad y la
cantidad de dias de hospitalizacion. Ademas
se aprecia un mayor porcentaje de mujeres
afectadas por CU que en EC y en la localiza-
cion de la enfermedad en el tubo digestivo
(Tabla 1).

Indicaciones de hospitalizacion

Veintisiete de ellos (66%) fueron hospitali-
zados por recaidas, siete (17%) por debut de
su enfermedad, tres (7%) por indicaciéon de
cirugia y cuatro (10%) por otras causas (Figu-
ra 1).

Causas de hospitalizacion en pacientes con
recaidas

De los 27 pacientes hospitalizados por re-
caidas, 13 (48%) presentaban una crisis re-
fractaria a esteroides y 14 (52%) debido a
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes estudiados

Diagnéstico n

EC 6

CU 35

Edad promedio Afios

Mujeres 31.4; (Rango: 16-81)
Hombres 33,2; (Rango: 16-63)
Total pacientes 37,8; (Rango: 16-81)

Aios de evolucion de la enfermedad

Promedio 3.3; (Rango: 0-14)

No adherencia a tratamiento segiin sexo

Mujeres 13%
Hombres 26%

Enfermedad de Crohn (EC)

Edad promedio 38,4

Sexo 50% Mujeres
50% Colon

Compromiso intestinal 33% Ileocolonico
17% Colon y perianal

Afios evolucion 2,3; (Rango: 0-14)

Dias de hospitalizacion 10,3; (Rango: 3-15)

Colitis Ulcerosa

Edad promedio 37,8
Sexo 57%
85,7% Pancolitis

Mujeres
Compromiso intestinal 8,6% Colon izquierdo
5,7% Proctosigmoiditis
Afos evolucion 2.3; (Rango: 0-12)
Dias de hospitalizacion 10,3; (Rango: 1-34)
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falta de adherencia al tratamiento. Al desglo-
sar las razones de la falta de adherencia, ocho
pacientes (57%) suspendieron su tratamiento
al no presentar sintomas y seis (43%) lo sus-
pendieron por el elevado costo de los medica-
mentos. Al realizar el analisis de las indicacio-
nes en el tratamiento previo a la hospitaliza-
cion, un 52% de los pacientes presentaban in-
dicaciones inadecuadas como: dosis insuficiente
de Sulfasalazina, 5-ASA derivados o Azatio-
prina; uso de esteroides a permanencia y pa-
cientes a los que no se les habia indicado nin-
gun tratamiento.

Indicaciones en la hospitalizacion y al alta

Ocho por ciento de los pacientes ingresados
por reactivacion de su enfermedad, tuvieron
una indicacion inadecuada de uso de AINES
durante su hospitalizacion. Al momento del alta
médica, 12 (29%) dejaron el hospital sin la
indicacion de terapia con acido folico como
suplemento en los tratados con sulfasalazina
y/o con calcio en los tratados con esteroides
(Figura 2).

Tratamiento post-hospitalizacion y evolucion

Luego de su hospitalizacion, un 22% de los
pacientes requiri6 una nueva hospitalizacion por
una nueva crisis de su EIl debido principal-
mente a una mala adherencia al tratamiento
indicado. Por otro lado, un 38% de los pacien-
tes mantuvo el tratamiento con esteroides por
un periodo mayor a tres meses considerando-
se como un tratamiento de permanencia. Ade-
mas, del total de pacientes tratados con cortico-
esteroides, un 63% de ellos no se encontraba
en terapia con suplemento de calcio. Entre
estos pacientes, la principal causa de esta fal-
ta de indicacion es que el médico tratante no
lo prescribid (57% de los casos) (Figura 3).

Impacto de la educacion durante la
primera hospitalizacion

Aunque después de la hospitalizacion, el
72% de pacientes dice entender mejor su en-
fermedad, aun existe un 25% que reconoce
entender poco o nada de su enfermedad.
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Manejo intrahospitalario y al alta en pacientes con Ell
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Figura 2. Indicaciones intrahospitalarias y al momento del alta.
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Figura 3. Indicaciones de tratamiento post-hospitalizacion: causas
de falta de suplemento de calcio.
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Total de pacientes = 41 |
=35CU
« 6EC
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27 pacientes (66%) T pacientes (17%) 3 pacientes (7%) 4 pacientes (10%)
Hospitalizacién por Hospitalizacién por Hospitalizacién por Hospitalizacién por
recaidas debut Cirugia de EIl ofras causas
- 1 ~ - 1 -,
13 pacientes (48%) 14 pacientes (52%)
Crisis refractaria a Falta de adherencia a
tratamiento tratamiento
p. —y p. —y
8 pacientes (57%) ' 6 pacientes (43%)
Suspende el tratamiento Suspende el tratamiento
al encontrarse asintomatico por su costo. Figura 1. Disefio y
- resultados del estudio.
Discusion

Las enfermedades inflamatorias in-
testinales (EII) son condiciones médi-
cas cronicas que requieren tratamien-
tos de mantencion durante toda la vida.
En estos pacientes, la adherencia al
tratamiento es fundamental ya que se
relaciona con un menor riesgo de re-
caidas en el corto plazo y un menor
riesgo de desarrollar cancer colorrectal
a largo plazo®'°. Sin embargo, una
gran cantidad de pacientes no mantie-
nen las pautas recomendadas de tra-
tamiento lo que se traduce en un au-
mento de las hospitalizaciones, aumen-
to en la utilizacion de recursos en sa-
lud'"' e incremento de los costos en
tratamiento de hasta un 12,5%°. En
este sentido, la no adherencia al trata-
miento, puede definirse como “la falla
por parte de los pacientes para llevar
a cabo actividades o recomendacio-
nes de tratamiento realizadas por pro-
veedores de servicios sanitarios™!!.

En la actualidad, la evidencia mues-
tra tasas de adherencia en EII de en-
tre un 41% a un 60% en otros pai-
ses'>13 lo que concuerda con el 52%
encontrado en este estudio y es simi-
lar al tratamiento de otras enfermeda-
des cronicas como la hipertension
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arterial, donde las tasas de no adherencia lle-
gan hasta un 50%". Algunos estudios en EII,
demuestran que en pacientes portadores de
CU en remision, un 68% present6 una falta de
adherencia al tratamiento con 5-ASA, siendo
las principales razones: un 50% de los pacien-
tes olvidaba tomar sus farmacos, un 30% en-
contraba que tomaban demasiados comprimi-
dos por dia y un 20% respondié que no nece-
sitaban tomar tantos medicamentos'. Otra for-
ma de enfocar la falta de adherencia es la
intencionalidad ya que Cerveny y cols’, de-
mostraron que intencionalmente un 18% de
los pacientes descontinua el tratamiento al me-
nos una vez, un 18% refiere haber disminuido
las dosis y un 14,7% refiere no llevar sus tra-
tamientos a tiempo. Por otro lado, la falta de
adherencia no intencional, muestra que un 38%
de los pacientes olvidan tomar sus farmacos.
En cuanto a la relacion médico-paciente es
importante destacar que aunque se logre una
buena empatia, no existe relacion directa entre
la cantidad de veces que el paciente acude al
especialista, con una mejoria en las tasas de
adherencia'®. Dentro de los factores de riesgo
implicados en la no adherencia y que no son
modificables, se encuentran la edad, el nivel
educacional, el uso de inmunomoduladores du-
rante la remision y la presencia de efectos
adversos, siendo los factores de riesgo modifi-
cables el costo de los medicamentos, antece-
dentes de depresion tratable, buena relacion
médico-paciente y modificacion del régimen
de dosis'. Otros factores de no adherencia
descritos son: ser de sexo masculino, ser sol-
tero, dosis de medicamentos de 3 veces por
dia, trabajo de tiempo completo y tiempo de
duracion de la enfermedad!®. La identificacion
de estos factores hace suponer que la crea-
cion de tablas de puntuacion de riesgo ayuda-
rian a validar y estandarizar distintas interven-
ciones terapéuticas en los pacientes que mas
lo necesiten!”. En la actualidad, no contamos
con herramientas validadas que nos ayuden a
discriminar entre los pacientes que tendran una
buena o una mala adherencia, sin embargo,
existen métodos para identificar a los pacien-
tes con poca adherencia como el control de
los pacientes mediante una enfermera entre-
nada en EII, el interrogatorio del conyuge en
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cada visita sobre los habitos del paciente en su
tratamiento o el control del retiro de los medi-
camentos desde la farmacia''. Otra medida,
aunque no es usada de rutina, es el estudio de
marcadores de Mesalazina en orina de los pa-
cientes tratados con estos farmacos''.

El desarrollo de nuevas estrategias para me-
jorar la adherencia, ha demostrado que el tipo
de farmaco utilizado tiene gran impacto ya que
la razén de ventaja (OR: Odd Ratio) de falta
de adherencia es de 2,5 veces mayor para los
pacientes que toman mas de 4 medicamentos
en comparacion a los que toman sélo uno'.
Esto ha llevado a la creacion de nuevas formu-
laciones como es el caso de la dosis oral tnica
de Mesalazina en microgranulos o unida al sis-
tema MMX (MultiMatrix System technology).
Pacientes tratados con estas formulaciones, pre-
sentan una mejor adherencia al compararlas
con dosis de 3 veces por dia con un perfil de
seguridad similar y excelente tolerancia'**.
Otras formas de mejorar y optimizar la adhe-
rencia son: la individualizacion de la terapia a
cada paciente segin los antecedentes de los
farmacos utilizados previamente y sus efectos
tanto positivos como adversos, el promover el
uso de fuentes de informacion confiables para
mejorar el conocimiento de su enfermedad, el
uso de ayuda memorias para no olvidar la toma
de los farmacos'! y una mejoria de la comuni-
cacion con el médico?.

Dejando atras la no adherencia y suponien-
do que el paciente seguird las indicaciones mé-
dicas, esta demostrado que los pacientes con
EIl no siempre reciben el tratamiento optimo
de parte del equipo tratante. En particular des-
tacan dentro estas falencias: las prescripcio-
nes de dosis suboptimas de 5-ASA y de
inmunomoduladores, el uso prolongado de
esteroides, la falta de medidas adecuadas para
prevenir la enfermedad metabodlica dsea y un
inadecuado seguimiento en la prevencion del
cancer colorrectal”?>. En este contexto, nues-
tros resultados muestran que al comparar las
indicaciones médicas con las guias internacio-
nales de tratamiento®?*, podemos apreciar que
el manejo intrahospitalario fue deficiente des-
tacando el uso de AINES en pacientes con
recaidas de EIL. En cuanto a las indicaciones
al alta también se encuentran deficiencias des-
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tacando: la falta de indicacion de terapia con
acido folico en pacientes tratados con sulfasa-
lazina, la falta de indicacion de suplemento de
calcio en pacientes tratados con esteroides y
el escaso estudio de enfermedad osea.

Conclusion

La falta de adherencia a los tratamientos en
los pacientes con EII es un importante factor
predictivo de futuras recaidas en la terapia.
Ademas esta falta de adherencia tiene un im-
pacto significativo en el sistema de salud al
presentar un mayor gasto econdémico. Las cau-
sas de la falta de adherencia son multifactoriales
lo que hace complejo su manejo. Nuestro es-
tudio demuestra que el manejo extrahospitalario
de la EII es inadecuado. S6lo un mayor enten-
dimiento de las EII por parte de los pacientes
y del equipo médico permitira optimizar el tra-
tamiento de estas patologias, mejorando a su
vez su pronoéstico y evolucion. Por otro lado, la
busqueda de nuevas estrategias para aumen-
tar la adherencia nos permitirda aumentar las
tasas de remision con un importante efecto en
la calidad de vida de estos pacientes.

Resumen

Las Enfermedades Inflamatorias Intestina-
les (EII) como la Enfermedad de Crohn (EC)
y la Colitis Ulcerosa (CU) requieren tratamien-
tos prolongados. Por otro lado, suelen tener
una baja adherencia que afecta el prondstico y
la calidad de vida de estos pacientes. Objeti-
vo: Evaluar las indicaciones médicas que re-
cibieron los pacientes y su repercusion en la
evolucion de la enfermedad. Método: Estu-
dio retrospectivo de pacientes con diagnostico
de EII hospitalizados en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile, entre Enero y Di-
ciembre de 2006. Resultados: Se incluy6 un
total de 41 pacientes (36 CU y 5 EC), siendo
27 de ellos (66%) hospitalizados por recaidas,
7 por debut de su enfermedad (17%), 3 por
necesidad de cirugia (7%) y 4 por otras cau-
sas (10%). Dentro de los pacientes con recai-
das, la mitad presentaba una mala adherencia
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al tratamiento. En cuanto al manejo ambulato-
rio, se encontré dosis insuficientes, uso de
esteroides a permanencia y/o pacientes sin tra-
tamiento en un 52% de los ingresos. Durante
la hospitalizacion, un 8% fue tratado con
antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y un
23% de ellos no recibi6 indicacion de acido
folico o calcio al momento del alta. Durante el
tratamiento post hospitalario, un 13,8% de los
pacientes mantuvo la indicacion de esteroides
a permanencia. En cuanto a la evolucion pos-
terior, el 35% de los pacientes presentd una
nueva crisis y un 22% requiri6 una nueva hos-
pitalizacion por reactivacion de su EIl. Con-
clusion: Nuestro estudio confirma un manejo
inadecuado de los pacientes con EII tanto en
su tratamiento ambulatorio como intrahospi-
talario. Una mayor comprension de las EII por
parte de los pacientes y del equipo médico,
permitiria optimizar el tratamiento de estas pa-
tologias mejorando su pronoéstico y evolucion.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad de Crohn, colitis ulce-
rosa, terapia, adherencia.
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