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RESUMEN

Introduccion. Las enfermedades inflamatorias intestinales (EEI) son un conjunto de
enfermedades crdnicas de evolucion imprevisible que pueden presentarse en forma de
brotes de diferentes niveles de gravedad, desarrollar un curso prolongado con
exacerbaciones y remisiones o0 bien presentar sintomas de forma continuada que
requiere mantener un tratamiento de forma permanente.

La gravedad de las diferentes formas de presentacion tiene implicaciones prondsticas y
terapéuticas, por lo que para el seguimiento y control se ha establecido el uso de escalas:
los indices de actividad. El grado de actividad influye en la calidad de vida de los
pacientes, pero estos indices no tienen en cuenta muchos de los factores que conforman
la calidad de vida de los pacientes lo que puede dificultar la toma de decisiones y la
relacion con el paciente.

Objetivo. EIl objetivo de este trabajo es analizar las limitaciones que presentan los
indices de actividad de la Ell para valorar la calidad de vida de los pacientes.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda sistemaética en el buscador AlcorZe

de la biblioteca de la Universidad de Zaragoza y posterior discusion de los datos
encontrados.

Posteriormente, para comprobar lo anterior se realizé un estudio descriptivo transversal
para valorar la relacion entre el indice de actividad y la calidad de vida en los pacientes
del Servicio de Endoscopias del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.

Resultados. La revision de la literatura demuestra que, aunque hay un grado de acuerdo
razonable entre la actividad endoscopica y la actividad clinica (no en todos los
estudios), la actividad endoscopica no refleja adecuadamente la calidad de vida de los
pacientes.

Para confirmarlo, un total de 22 pacientes fueron encuestados, 8 pacientes con CU
(36,4%) y 14 con EC (63,6%). No se apreciaron diferencias significativas entre la
actividad endoscopica y la calidad de vida de los pacientes, mientras que si se aprecio
una buena relacion entre actividad clinica y actividad endoscopica de los pacientes.
Conclusiones. La actividad endoscépica, aunque es muy informativa para el clinico, no
es un buen marcador para justificar todas las repercusiones de las enfermedades
inflamatorias cronicas intestinales, especialmente la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, indices de actividad, actividad

endoscopica, calidad de vida



SUMMARY

Introduction: Inflammatory bowel diseases (IBD) are a chronic diseases of

unpredictable developments that may occur in outbreaks of different severities, develop
a prolonged exacerbations and remissions or continued symptoms required to maintain a
continuous treatment course.

The seriousness of the different forms of presentation has prognostic and therapeutic
implications, so for monitoring and control has been established using scales: the
activity index. The degree of activity influences the quality of life of patients, but these
rates do not take much account of the factors shaping the quality of life of patients
which can hider to make decision and the relationship with the patient.

Obijective: Analyzing the limitations of index of IBD activity to assess the Quality of
Life of patients

Methods: It was carried out a systematic search of the library search AlcorZe of the
University of Zaragoza and subsequent discussion of the data found. What's more, a
descriptive transversal study was carried out to assess the relationship between the
index of activity and quality of life in patients of the Endoscopy Service of the Hospital
Clinico Universitario of Zaragoza

Results: The literature review shows that although there is a reasonable degree of
agreement between the endoscopic activity and clinical activity (not in all studies),
endoscopic activity does not suitably reflect the quality of life of patients.

A total of 22 patients,8 UC patients (36.4 %) and 14 EC (63.6 %) were surveyed.

No significant differences related between the endoscopic activity and quality of life of
the patients were observed. However, a good relationship between activity and
endoscopic clinical activity of the patients were appreciated.

Conclusions: Endoscopic activity, although it is very informative for clinician, is not a
good indicator for justifyig all the consequences of chronic inflammatory bowel
diseases, especially the quality of life of patients.

Key-words: Inflammatory bowel disease, activity index, endoscopic activity, quality of
life.



INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades inflamatorias intestinales consisten en un grupo de trastornos

cronicos, en los que encontramos la Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa, de
caracter inmunitario que afectan al intestino que se caracterizan por periodos de

actividad y periodos de remision de manera practicamente impredecible.

La frecuencia con la que se manifiestan varian segun la localizacion geografica siendo
mayor la frecuencia en Europa, Norteamérica, Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda
(paises con un buen desarrollo econémico). La edad de inicio se sitla preferentemente
entre los 15-30 afios, produciendo otro pico de incidencia entre los 60-80 afios. La
proporcion entre hombres y mujeres afectados en la Enfermedad de Crohn es 1.8:1 y en
la Colitis Ulcerosa de 1:1 aproximadamente. La tasa més alta de mortalidad se presenta
en los primeros afios de la enfermedad y en trastornos de larga duracion debido al
mayor riesgo que presentan de desarrollar un cancer de colon respecto a la poblacion
general, aunque en muchos estudios no se han encontrado diferencias significativas en

la mortalidad global en comparacion con la poblacion general. (1)

La enfermedad inflamatoria intestinal tiene cierta predisposicion familiar, hasta un
5-10% de probabilidad de padecerla si tiene algin antecedente familiar cercano y si una
persona esta afecta, en ausencia de antecedentes familiares, el riesgo que tiene de por
vida un familiar de primer grado de padecerla es aproximadamente de un 10% (2).
Otros datos que nos sugieren que existe un componente o predisposicion genética es la
asociacion, en algunas ocasiones, con otros sindromes genéticos como puede ser el
Sindrome de Turner, el Sindrome de Wiskott-Aldrich en el caso de la Enfermedad de

Crohn, la Enfermedad Granulomatosa Cronica, el Angioedema Hereditario, etc...

ETIOLOGIA

Existen diversas hipdtesis para explicar la etiologia de este grupo de trastornos cronicos.

La mas aceptada es la que en las personas en las que existe de base una predisposicion
genética interactian una serie de factores exdgenos y enddgenos (la funcion de barrera

del epitelio intestinal, asi como las funciones inmunitarias innatas y adaptativas) del



hospedador produciéndose un estado cronico caracterizado por una desregulacion de
tipo inmunitario en la mucosa del intestino que puede venir agravada o modificada aln
mas por determinados factores ambientales. Se produce una alteracion en la sensibilidad
y de la reactividad del sistema inmunitario hacia la flora exdgena que permanece en
simbiosis con nuestro organismo en el intestino (3-5).

Esta respuesta inapropiada del sistema inmune viene mediada por la inmunidad innata
que activaré una cascada de mecanismos que conduciran a la activacion de los linfocitos
T CD4+ en la lamina propia del intestino que segregaran una serie de factores
proinflamatorios que estimularan otras células del sistema inmune que contribuyen a
aumentar la inflamacion e inducen una serie de cambios en los tejidos (fibrinogénesis,
produccion de colageno...).

En la enfermedad inflamatoria intestinal, la actividad del sistema inmunitario no esta
regulada, existiendo una alteracién en el balance entre los mediadores proinflamatorias

y antiinflamatorios que contribuye a mantener ese estado de inflamacion cronica. (6)

Es posible que la enfermedad inflamatoria intestinal, aparte, ademas de un componente
inmunoldgico, puede participar en su génesis un componente infeccioso aun no
identificado. Existen diversos estudios de observacion en los que se plantea que una
serie de multiples posibles patégenos (p. ej., Salmonella, Shigella, Campylobacter,
especies de Clostridium difficile, ...) puedan ser los causantes del inicio de la respuesta
inflamatoria incontrolable en la mucosa con la que empieza el cuadro (7). Sin embargo,
en estos pacientes, lo mas probable es que la microbiota normal del intestino sea
percibida como patdgena por el sistema inmune, pero estas alteraciones que se han
demostrado en la flora comensal de los pacientes con Colitis Ulcerosa y Enfermedad de
Crohn no se ha logrado demostrar si son anteriores o se deben como consecuencia de la
inflamacion.

Microorganismos anaerobios, como algunas especies de Bacteroides y Clostridios,
como también aerobios como Escherichia podrian verse involucrados en la induccién
de la inflamacién en estos pacientes ya que se ha demostrado respuesta inmunitaria

antes diversos antigenos de estas especies (8).

Otro dato que apoyaria esta posible etiologia infecciosa seria la existencia de farmacos
que producen alteraciones en la flora intestinal como el metronidazol o el

ciprofloxacino, que junto con dietas elementales pueden ayudar a mejorar la
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enfermedad; mientras que, por otro lado, otros microorganismos como los llamados
probidticos (Lactobacillus, Bifidobacterium, Faecalibacterium prausnitzii...) han
demostrado inhibir la inflamacion en modelos de animales y seres humanos.

Actualmente, podria decirse que algunas bacterias se localizan en el moco y pueden
participar en la degradacion de su estructura protectora, derivando en una invasion de la
mucosa que degenerard en una respuesta del sistema inmunitario provocando la

aparicion de una respuesta inflamatoria méas o menos alargada en el tiempo. (9)

Por lo tanto, la cuestion sin resolver es si la inflamacion cronica recurrente es el
resultado de una infeccion persistente con un patdgeno especifico, una exposicion
exagerada a productos de las bacterias luminales normales debido a un aumento de la
permeabilidad intestinal o a la alteracion de la composicién mucosa, 0 a una respuesta

inmune anormalmente agresiva a la propia microbiota comensal del individuo.

CLASIFICACION Y CARACTERISTICA DE LA Ell

La enfermedad inflamatoria intestinal es conocida por ser una gran enfermedad

heterogénea que puede mostrar una gran cantidad de patrones distintos de localizacion
(10), comportamiento clinico y complicaciones de tal manera que cada vez es mas
dificultoso poder clasificarla entre los dos grandes entes que incluye, que son la
Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa (11).

Log Crohn'sdisease vs ulcerative colitis risk score

T T T T 1 T T T 1
Ulcerative Colonic Colonic lleccolonic  lleal Crohn's Ulcerative Colonic Colonic lleocolonic  lleal Crohn's

colitis 1BD-U Crohn's Crohn's disease colitis 1BD-U Crohn's Crohn's disease



Recientes estudios han demostrado la presencia de factores genéticos que intervienen en
la aparicion de diferentes fenotipos dentro de la enfermedad inflamatoria intestinal,
como muestra la figura superior. Algunos de ellos serian: MAGI1, CLAC2, LY75...
(12,13,14)

Algunos autores, basandose en estos ultimos estudios, proponen que la enfermedad
infamatoria intestinal sea clasificada en tres grupos: Colitis Ulcerosa, Enfermedad de

Crohn ileal y Enfermedad de Crohn colica.

La inclusién de valores genéticos, aunque adn no tienen un valor clinico generalizado, si
que pueden ser utiles en algunos contextos y determinados casos de la enfermedad
inflamatoria intestinal debido a que no solo nos van a dar informacion del fenotipo y de
la clinica que pueda presentar el paciente, sino que nos van a permitir poder tomar
mejores decisiones clinicas e informarle mejor de los posibles riesgos-beneficios de
determinados tratamientos, lo que indudablemente se vera reflejado en una mejora de la
calidad de vida del paciente (15).

Por ejemplo, el tipo de cirugia que se ofrece a los pacientes con colitis refractaria
depende fundamentalmente de si tienen Colitis Ulcerosa o Enfermedad de Crohn
colobnica; ya que existen datos de pobres resultados (entre los que se incluye mayor tasa
de incidencia de sepsis pélvica, incontinencia y disfuncion sexual) de la cirugia de
reconstruccion usando la técnica de anastomosis con reservorio ileo-anal en los
pacientes con Enfermedad de Crohn col6nica, que se vera reflejado en un aumento de
los cuidados y atenciones que necesitan estos pacientes repercutiendo negativamente en
su calidad de vida (16).

Estos estudios también sugieren que en aquellos pacientes que tengan un riesgo
genético alto (presencia de genes que puedan alterar el fenotipo) podrian aumentar los
niveles de algunos biomarcadores, tales como la calprotectina fecal, que se utiliza
actualmente para la estratificacién de los pacientes en la enfermedad inflamatoria
intestinal (17).

La calprotectina fecal es una proteina que aparece en la mucosa intestinal cuando existe
inflamacion y que puede ser detectada en las heces. Es un biomarcador que permite

valorar la actividad inflamatoria intestinal en pacientes con Colitis ulcerosa y con
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Enfermedad de Crohn ileo-colica y cdlica de manera sencilla, rapida y no invasiva, y
por lo tanto resulta muy util en la practica clinica, para la evaluacién de la respuesta al
tratamiento y para predecir el curso de la enfermedad. Un resultado elevado de
calprotectina fecal se correlaciona con la actividad endoscopica y la disminucion del
valor de calprotectina fecal tras tratamiento médico, presenta una buena correlacion con

la respuesta clinica y con la curacion mucosa en la enfermedad inflamatoria intestinal.

Hasta que no se consiga identificar cuales son las causas que originan la enfermedad, el
tratamiento de esta patologia es empirico y dirigido a remitir o controlar los fenémenos
inflamatorios que en ella ocurren. En la practica clinica la indicacion de tratamiento se
realiza segun la forma de evolucion y la gravedad de la actividad inflamatoria que
clasifica su gravedad de acuerdo a criterios médicos, bioldgicos, endoscépicos e

histoldgicos.

La Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn se caracterizan clinicamente por
presentar un curso cronico recidivante que alterna periodos de exacerbacion o
reactivacion con periodos de remision. La actividad de la enfermedad la marca el
proceso inflamatorio, que puede objetivarse por técnicas de imagen e, indirectamente,
esta reflejada por determinados parametros bioquimicos.

La gravedad de la enfermedad la define el estado sintomatico del paciente y, por lo

tanto, viene expresada por los datos clinicos.

No siempre existe una adecuada correlacién entre la semiologia clinica, los parametros
de laboratorio y los exdmenes endoscopicos y radioldgicos. Es decir, actividad
inflamatoria y gravedad clinica no siempre van a la par debido a que pueden aparecer
complicaciones (por ejemplo: estenosis, enfermedad perianal) y sintomas (por ejemplo:

diarrea postoperatoria) que en ocasiones no se relacionan con la actividad inflamatoria.

Existen diferentes tablas para valorar la gravedad o intensidad y actividad inflamatoria

segun sea Colitis Ulcerosa o Enfermedad de Crohn (18).

En la Colitis Ulcerosa se utiliza el indice de Truelove y Witts que incluye una serie de
criterios que son simples y faciles de usar y han demostrado ser una guia valiosa de la

severidad de la enfermedad a través del tiempo, los cuales son:



Tabla 1. indice de actividad de la colitis ulcerosa de Truelove y Witts

Puntuacién 1 2 3
Namero de deposiciones/dia <4 4-6 >6
Sangre en heces No Escasa Abundante
Temperatura axilar (°C) <37 37-37,5 >375
Frecuencia cardiaca (Ipm) <80 80-90 >90
Hemoglobina (g/dl) Varones >14 10-14 <10
Mujeres >12 9-12 <9
Velocidad de sedimentacion globular <20 20-30 >30

Enfermedad inactiva: 6 puntos. Enfermedad leve: 7-10 puntos. Enfermedad moderada: 11-14 puntos.
Enfermedad grave: > 14 puntos.

Enfermedad leve: menos de cuatro deposiciones en el dia con sangre o sin ella, sin

alteraciones sistémicas y con eritrosedimentacion normal.

Enfermedad moderada: méas de cuatro deposiciones en el dia con alteraciones sistémicas

minimas.

Enfermedad grave: méas de seis deposiciones sanguinolentas por dia, evidencia de

alteraciones sistémicas como fiebre, taquicardia, anemia o con eritrosedimentacion de
mas de 30.

La principal desventaja de este indice es que no valora la extension de las lesiones, por
lo que en algunos casos de formas distales (especialmente en la proctitis) no es
aplicable.

En la Enfermedad de Crohn se utiliza el indice de actividad conocido como el CDAI

(Crohn’s Disease Activity Index), que es el siguiente:

Tabla 1. Indice de actividad dela EC (CDAI)13

Variable Descripeion Amplificador
1 Nimero de deposiciones liquidas (cada dia por 7 dias) x2
2 Dolor abdominal, suma de 7 evaluaciones diarias (0= ninguno, 1 leve, 2= moderado, 3= inenso) x5
3 Estado general, suma de 7 diario (0= bueno, 1,2,3= intenmedio, 4= malo) X7
4 N° de las siguientes corrplicaciones (artritis o anralgia, iritls o uveftis, errerna nodoso,

ploderma gangrenoso o estormatids aftosa, flsura o fishula anal, fistula en otra localizacidn,

flebre superior 4 37,3°C en la semana previa p¥.1)
S Uso de difenoxilare o loperamida para conmol de diamea (0= no, 1= <D %30
6 Masa abdominal (0= no, 2= dudosa, 5= presenw) x10
7 Diferencia de hemarocrio con respectd al nommal (479 hombres, 429 mujeres) b
8 Porcentaje desviacién del IMC standard x1

CDAl 950: RFemisidn

CDAl 150-250: Crisis Leve

CDAl 250-350: Crisis Moderado

CDAI >3%0: Crisis Grave

Respuesta clinica: Disminucidn del CDAI 270 puntos o 225% del puntaje previo
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Enfermedad leve a moderada: pacientes ambulatorios que toleran la via oral sin

manifestacion de deshidratacion, toxicidad (fiebre alta, ataque al estado general), dolor
abdominal, masa palpable, obstruccion o pérdida mayor de 10 % del peso corporal.

Enfermedad moderada a grave: aplica para pacientes, los cuales no han respondido al

tratamiento de la enfermedad de leve a moderada y que presentan sintomas prominentes
como fiebre, significativa pérdida de peso, dolor abdominal, nauseas o vomito
intermitente (sin hallazgos obstructivos). Estos pacientes también pueden presentar
anemia.

Enfermedad grave: este término se refiere a los pacientes en los cuales persisten los

sintomas, a pesar de la introduccion de esteroides, o pacientes que presentan fiebre alta,
vomitos intermitentes, evidencia de obstruccion, caquexia o evidencia de un absceso.

Remisidn: se refiere a los pacientes que estan asintomaticos o sin secuelas de la
enfermedad. Ademas, incluye pacientes que han respondido a una intervencion médica

aguda o que han sido sometidos a cirugia sin una evidencia de enfermedad residual (19).

Entre las muchas criticas recibidas por el CDAI esta su elevada subjetividad y por ello
su elevada variabilidad interobservador. Ademas, como variables objetivas, no incluye
la VSG, la PCR ni la albimina, que podrian ser importantes para cuantificar la actividad
inflamatoria y, sin embargo, el dolor abdominal y el estado general, datos demasiado
subjetivos y por lo tanto mal cuantificables, tiene un peso bastante elevado en la
puntuacion. Por ello, es un indice mas de gravedad clinica que de actividad inflamatoria
(20).

La valoracion de la enfermedad inflamatoria intestinal también se realiza a través de
valores endoscépicos y de determinados parametros bioquimicos.

Los indices endoscopicos valoran y cuantifican la presencia de determinadas lesiones en
la mucosa colica. La correlacion entre los indices clinico-bioldgicos y endoscdpicos en
la enfermedad inflamatoria intestinal es buena, aunque en la Enfermedad de Crohn su
calculo es mucho méas complejo. La curacion endoscopica de las lesiones parece ser el
objetivo terapéutico mas relevante actualmente del tratamiento en la enfermedad puesto
que previene la aparicion de complicaciones Yy significa una mas completa y adecuada
remision (20,21).

La utilizacidon de los reactantes de fase aguda, como puede ser la determinacion de la

PCR vy la calprotectina fecal (20,22), en la valoracion de las recidivas puede ser util. Los
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usos de estos parametros no tienen valor por si solos, sino que adquieren valor con la

realizacion de otras pruebas, entre ellas la endoscopia.

CALIDAD DE VIDA EN LA ElI

Las enfermedades inflamatorias intestinales, debido a su carécter cronico, al tipo de

sintomas que ocasiona y a la gravedad de sus repercusiones, provocan cambios en la
percepcion de la salud del individuo que la padece. Los cambios resultantes en la salud
tienen que ver tanto con consecuencias directas de la enfermedad en si (curso cronico,
aparicion de sintomas orgéanicos, etc.), como del tratamiento instaurado (eficacia del
tratamiento, efectos secundarios, consecuencias de la cirugia, necesidad de ostomias,
etc.) o de la apreciacion personal propia de cada individuo (personalidad, cultura,

religion, etc.).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud define el concepto de salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. También establecié una serie de componentes que lo
integran: el estado de adaptacion al medio (biolégico y sociocultural), el estado
fisiologico de equilibrio, el equilibrio entre la forma y la funcion del organismo
(alimentacidn), y la perspectiva bioldgica y social (relaciones familiares, habitos). La
relacién entre estos componentes determina el estado de salud, y el incumplimiento de

uno de ellos genera el estado de enfermedad (23,24).

Por tanto, segun esta definicion de la OMS, el indice de actividad no seria una buena
medida para valorar la salud de los pacientes en la enfermedad inflamatoria intestinal
sino que tendriamos que tener otros factores en cuenta para poder explicar el estado de
salud percibido por el individuo, es decir, que las alteraciones y complicaciones
puramente fisicas no son adecuadas para evaluar el impacto del trastorno en el paciente,
siendo pues necesario tomar en consideracion aspectos psicosociales y experiencias
subjetivas de éste con su enfermedad para lograr una mas completa comprension y

abordaje del trastorno.

En este contexto aparece el término de “calidad de vida” que combina componentes

subjetivos y objetivos donde el punto en comdn es el bienestar individual: bienestar de
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fisico (salud), material (vivienda, transporte, posesiones...), social (amistades,
relaciones interpersonales con la familia...), desarrollo y actividad (educacion,
productividad.) y bienestar emocional (autoestima, religion, estado respecto a los
demas.) (25). Y, mas concretamente, “la calidad de vida relacionada con la salud”
(CVRS) en donde se integra elementos fisicos, sociales y psicolégicos de la vida de los
pacientes que estan influenciados por el concepto que tiene de ellos el individuo en
funcion de la sociedad en la que viva y que son modificados por el padecimiento de una

enfermedad.

Actualmente se considera mas importante la calidad que la cantidad de vida, algo que es
fundamental en las enfermedades crdnicas donde el objetivo de nuestras decisiones
clinicas y terapéuticas estan orientadas a conseguir dicha meta: el alivio de los sintomas
y el retraso tanto de su progresion como de las recaidas manteniendo una capacidad

funcional lo mas aceptable posible.

La CVRS es especialmente pertinente en la enfermedad inflamatoria intestinal debido a
que es una enfermedad discapacitante que por lo general se presenta en la edad adulta
temprana y por lo tanto afecta a los pacientes en todos los &mbitos de la vida, es decir,
fisico, social y psicoldgico. La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud
proporciona datos importantes para cuantificar el impacto de la enfermedad sobre la
vida cotidiana de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Actualmente se presta gran atencion a la CVRS ya que uno de los objetivos principales
de la medicina es el restablecimiento de la calidad de vida del individuo enfermo. Este
concepto es aln mas importante cuando la enfermedad no tiene un tratamiento curativo,

tal y como sucede en la EII.

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA

La CVRS se determina mediante la administracién de cuestionarios. La elaboracién de

un cuestionario de CVRS es un proceso complejo que sigue diferentes fases, entre las
que encontramos: generar un amplio listado de preguntas ( las cuales se pueden obtener
mediante entrevistas estructuradas, revisando la literatura o a través de la experiencia
personal de expertos en la materia), después debe reducirse el numero de items para

conseguir un cuestionario de extension manejable, la comprensibilidad del cuestionario
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definitivo (no vale solo con traducir literalmente las cuestiones que se hayan utilizados
en otros paises, ya que el idioma puede ser un determinante importante en cuanto a la
compresion de las preguntas, estableciendo diferencias entre paises) y finalmente hay
que definir las caracteristicas psicométricas del cuestionario definitivo (validez,

fiabilidad, sensibilidad al cambio y validacion)

Existen basicamente dos tipos de cuestionarios para valorar la CVRS: los cuestionarios
genéricos y los especificos.

Los cuestionarios genéricos miden una o mas dimensiones de la vida de una poblacién
sin especificar, ya sea una poblacion sana o enferma. Sin embargo, los cuestionarios
especificos miden una 0 mas dimensiones de la vida de una poblacion determinada, ya
sea por una enfermedad, un tipo de poblacion, una funcion del organismo o un aspecto
clinico.

Los cuestionarios genéricos tienen la ventaja de poder aplicarse a cualquier poblacién y
de detectar cambios generales en la calidad de vida de los individuos enfermos, por lo
que permiten la comparacion entre diferentes enfermedades (en nuestro caso
Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa) disefiados para una patologia concreta (la
enfermedad inflamatoria intestinal), y tienen el defecto de ser poco sensibles a cambios
producidos por determinadas afecciones.

Para estos casos en los que existen problemas, surgieron los cuestionarios especificos.
Estos instrumentos pueden ser especificos de una enfermedad (como la insuficiencia
cardiaca o la Ell), de una poblacion concreta (como los ancianos), de una cierta funcion
(como el suefio) o de un sintoma (como el dolor) (26).

El cuestionario de CVRS mas utilizado para la medicion de la CVRS en la Ell es el
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ). Los mismos autores que disefiaron
el IBDQ han desarrollado una versién acortada del test para que su aplicacion rutinaria
fuera mas facil de llevar a cabo (27), la cual consta de 10 items seleccionados entre los
mejores predictores de las 4 dimensiones del IBDQ original.

Préacticamente la totalidad de estudios, y mas en los actuales, demuestran que la Ell
limita, en mayor o menor grado, la percepcion de salud y la CVRS de los pacientes que
la padecen.
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FACTORES DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE VIDA

Los instrumentos que valoran la repercusion de la enfermedad sobre la calidad de vida

se han incorporado en los ultimos afios como nuevas formas de medida de la actividad

de la enfermedad y de eficacia terapéutica obteniendo una importancia fundamental. El

estudio de la CVRS tiene implicaciones clinicas y sanitarias. La mejoria en la calidad de

vida se ha incluido como objetivo terapéutico en la mayoria de los ensayos clinicos.

En general, las variables que predicen una mejor calidad de vida en la enfermedad

inflamatoria intestinal son (28-46):

El sexo. Las mujeres, en general, muestran una peor calidad de vida que los
varones.

Las mujeres tienden a prestar mas atencion a los trastornos que sufren, la
sobreestimacién de sus sintomas, siendo méas afectadas por factores
psicosociales. Ademas, tienen mayores problemas y preocupaciones
relacionadas sobre ser tratada de manera diferente como resultado de su
enfermedad y también son mas propensas a reportar problemas relacionados con
la imagen corporal y el atractivo.

Determinantes socio-demograficos.

Las diferencias que existen en la percepciéon de la salud entre los diferentes
paises pueden deberse a multiples determinantes entre los que encontramos
factores culturales, econdmicos, sociales e incluso el lenguaje.

Por ejemplo, se hizo un estudio donde se queria comparar la calidad de vida
entre pacientes de Inglaterra y Canada se vio que habia diferencias en hasta 21
items lo que nos lleva a plantear que existen diferencias culturales en la
percepcion de la salud en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, lo
que significa que no podemos extrapolar los datos que obtengamos en un pais al
resto.

Tambien, la clase social baja muestra una peor CVRS, debido a que los brotes de
la enfermedad suponen cambios en la vida laboral y, por tanto, econdémica del

paciente.
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Nivel educativo.

Una escasa formacion sobre la enfermedad inflamatoria intestinal se
correlaciona con una menor CVRS.

A veces el impacto que tiene la enfermedad no es muy evidente lo que conlleva
a una falta de compresion e incluso a minusvalorar la gravedad de la situacion
tanto del paciente como de su entorno. La falta de informacion sobre como los
pacientes pueden verse afectados por la enfermedad suele estar en el origen de

este comportamiento.

Factores psicol6qgicos.

La depresion, el estrés y la ansiedad son factores de peor pronostico sobre la
calidad de vida relacionada con la salud.

Desde que el objetivo de los tratamientos médicos en las enfermedades cronicas
no es prolongar la vida sino optimizarla, es fundamental que el personal médico
tenga en cuenta el potencial de los trastornos del animo y la manera en la que
afronta el paciente la vivencia de la enfermedad.

Numerosos estudios han encontrado una correlacion positiva entre la depresion o
un afrontamiento depresivo de la enfermedad con la calidad de vida, lo que
sugiere que un buen abordaje psicoldgico en estos pacientes podria tener un gran
alcance sobre la calidad de vida de algunos pacientes ayudando a afrontar mejor
los problemas que surgen en el dia a dia que puedan estar relacionados con la
enfermedad. Las estrategias de afrontamiento efectivas ayudan a un mejor ajuste

a la enfermedad y a una mayor satisfaccion.

El estrés y la angustia pueden provocar un aumento de la inflamacion de los
tejidos lo que supondria una alteracion en el curso clinico de la enfermedad
debido a los efectos sobre la permeabilidad intestinal, la reactividad
inmunoldgica, la flora luminal y también podrian participar otros elementos tales

como el insomnio, el tabaquismo, y la adhesion a los regimenes médicos.

Los sintomas de la depresion y ansiedad se han relacionado con sintomas mas
graves y recaidas mas frecuentes, con aumento de las tasas de hospitalizacion y

con una menor adherencia al tratamiento. Aunque la ansiedad es un trastorno
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mas prevalente que la depresion, el papel desempefiado por la ansiedad en
términos negativos sobre la calidad de vida es menos pronunciado que la

depresion.

También se ha sefialado que los sintomas de depresion y ansiedad estdn mas
relacionados con las posibles recurrencias clinicas mas que con la actividad de la
enfermedad, ya que en esta Ultima relacién existe bastante controversia en la

literatura actual.

En los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal son frecuentes las
preocupaciones sobre la imprevisibilidad del curso de la enfermedad, sobre los
efectos secundarios de la medicacion, el impacto de la enfermedad sobre su
rutina, el riesgo de ser sometidos a una intervencion quirdrgica, la probabilidad
de un estoma, el riesgo de desarrollar una neoplasia o el temor de convertirse en
una carga para los demas, lo que tiene un profundo efecto negativo, ya que lo
consideran como si estuviesen en una amenaza constante. Estas preocupaciones
podrian explicar por qué pacientes en remisién podrian tener aun sintomas
depresivos o0 de ansiedad que se han asociado con recaidas de la enfermedad, lo
que nos lleva a afirmar existe una clara relacion entre el estado psicologico de

los pacientes y la exacerbacién de los sintomas.

Tabaquismo
El consumo de tabaco parece tener un efecto paraddjico tanto en la Enfermedad

de Crohn como en la Colitis Ulcerosa.

Actualmente, fumar aumenta el riesgo de padecer Enfermedad de Crohn
respecto al riesgo que tiene la poblacién general. También afecta al curso de la
enfermedad, debido a que los pacientes fumadores con Enfermedad de Crohn
necesitan mas cantidad de corticoesteroides e inmunosupresion que el resto.
Ademas, todo parece indicar, que existe una relacion entre fumar y la
localizacion de la actividad, ya que los pacientes fumadores tienden a tener

mayor actividad ileal que los pacientes no fumadores.

Sin embargo, en la actualidad se sabe que fumar es un factor protector en el caso

de la Colitis Ulcerosa. El riesgo de padecerla es menor en los fumadores que en
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la poblacion no fumadora e incluso entre los pacientes con Colitis Ulcerosa
fumadores el curso de la enfermedad es menos agresivo que entre los pacientes
no fumadores, hasta tal punto que la interrupcion del consumo de tabaco en estos
pacientes puede provocar un aumento del riesgo en comparacion con pacientes

gue nunca hayan fumado.

No se sabe muy bien la causa de las diferencias existentes entre ambas
enfermedades.

En condiciones de salud, el consumo de tabaco no produce dafios microscopicos
ni macroscopicos a la mucosa del intestino, sino que genera una predisposicion
que lo hacen méas susceptible a otros eventos que pueden desencadenar la

inflamacidn, sobre todo en el intestino delgado.

En el caso del intestino delgado, el tabaquismo provoca que se vuelva menos
tolerogénico con un descenso marcado de IL-10 (factor de inhibicion de la
sintesis de citocinas proinflamatorias por parte de los macrofagos y linfocitos T)
y reclutamiento de células inflamatorias en las placas de Peyer. Ademas, hay una
disminucion de PGE2, que protege al intestino del dafio en la mucosa, y aumenta
la actividad de iINOS favoreciendo un aumento del stress oxidativo sobre la

mucosa intestinal.

El zinc también juega un papel importante. La deficiencia de zinc es mas
significativa en los pacientes con Enfermedad de Crohn que en los de Colitis
Ulcerosa. La concentracion de zinc es ain menor en las muestras sanguineas de
los pacientes fumadores de los que no lo son; por lo que contribuye al
mantenimiento de la inflamacion de la mucosa ya que es un elemento esencial
para la estabilizacion de las membranas bioldgicas y para la resistencia contra

cualquier dafio o herida.

En el caso del intestino grueso, el impacto del tabaco es menos claro, pero se
conoce que la exposicion al tabaco provoca la disminucion de determinadas
citocinas proinflamatorias. Algunos autores indican, que el consumo de tabaco
genera una reduccion en el flujo sanguineo rectal de los pacientes con Colitis

Ulcerosa lo que conlleva una disminucion de los niveles de los mediadores
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inflamatorios que alcanzan la superficie de la mucosa. Aun asi, se cree que el
efecto del tabaquismo en el caso de la Colitis Ulcerosa depende de otros factores
como son la predisposicion genética, factores medio ambientales y de la relacion

entre las citocinas.

Factores dependientes de la enfermedad.

La actividad de la enfermedad representa el factor que puede tener mayor
impacto en la enfermedad inflamatoria intestinal. Cuanto mayor es la gravedad
de la enfermedad, mayor es el deterioro. Puede medirse con indices basados en

patrones clinicos o en patrones endoscopicos.

La percepcion general sobre el estado de salud de estos pacientes es mas

pesimista durante los periodos de actividad de la enfermedad.

En los pacientes con Enfermedad de Crohn suelen expresar mas preocupaciones
por el dolor, por el nivel de energia y méas preocupaciones sobre el desarrollo de
una posible neoplasia que los pacientes con Colitis Ulcerosa. Sin embargo, en
varios estudios se ha confirmado que no parece haber ninguna diferencia en
cuanto al impacto de la CVRS con la salud entre los pacientes con Enfermedad

de Crohn y los de Colitis Ulcerosa.
También se ha demostrado que cuando los pacientes de Enfermedad de Crohn y
Colitis Ulcerosa se encuentran en situacion de remision clinica, la percepcion de

la salud que tiene estos pacientes es similar a la de la poblacién general.

Brotes de la enfermedad. Es el factor que mejor predice una peor calidad de vida

relacionada con la salud en la enfermedad inflamatoria intestinal.

Es importante diferenciar entre las recaidas que necesitaron hospitalizacion y las
gue no. En este sentido, algunos estudios apuntan a que aquellas que necesitaron
hospitalizacion tienen un mayor impacto en la calidad de vida del paciente.

La remision de la enfermedad parece aumentar la puntuacion de la calidad de
vida en todos los &mbitos, no solo en el campo de sintomatologia clinica (sobre
todo a nivel abdominal), sino también en los sintomas sistémicos, sociales, o en

la funcion fisica y emocional.
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PARADIGMA ACTUAL

Recientes estudios (47) han demostrado que los indices que se usan para medir la

actividad clinica de la enfermedad en los pacientes esta pobremente relacionado con la
prediccion de inflamacion de la mucosa intestinal en la Colitis Ulcerosa y practicamente
nulo en el caso de la Enfermedad de Crohn. Ademas, los indices de actividad no son
mas precisos para determinar la presencia de inflamacion que la propia informacion que

puede aportar el paciente sobre una recaida o brote de la enfermedad.

Por ejemplo, signos clinicos que anteriormente se utilizaban como predictores o
evaluadores de la inflamacion de la mucosa, que tenian una especificidad razonable y
unos valores predictivos positivos modestos aunque una baja sensibilidad, como son el
sangrado rectal y las alteraciones en la frecuencia de las deposiciones en la Colitis
Ulcerosa y el dolor abdominal, deposiciones frecuentes y alteraciones en el bienestar
general en la Enfermedad de Crohn se ha demostrado que se correlacionan pobremente

con la inflamacion de la mucosa.

A pesar de que en gran cantidad de estudios se ha puesto de manifiesto que existe una
relacién entre los desdrdenes psicoldgicos, los sintomas relacionados con la enfermedad
inflamatoria intestinal y la inflamacion de la mucosa; se ha puesto de manifiesto la
existencia de una disparidad entre los datos que nos informa el paciente y las medidas
objetivas para valorar la actividad de la enfermedad, sin tener en cuenta el punto de
corte utilizado para definir la enfermedad activa, lo que nos lleva a plantear la necesidad
de llevar a cabo un examen muy cuidadoso antes de la escalada de las terapias
convencionales en enfermedad inflamatoria intestinal o tomar decisiones respecto de la
eficacia de estas terapias y no solo basarnos en los indices de la actividad clinica para

tomar este tipo de decisiones.

Existen datos que sugieren que algunos datos bioquimicos, como puede ser la
calprotectina fecal >250 pg/g, pueden medir de forma bastante fidedigna la inflamacién
de la mucosa y que debe constituir la base de la evaluacion de la actividad de la
enfermedad complementandose con otras pruebas que son el gold-standard como la

ileocolonoscopia, la evaluacion histologica de las biopsias ileales y mucosa colonica, y
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las iméagenes del intestino delgado. Ademaés, la asociacion entre los sintomas
gastrointestinales, en ausencia de actividad de la enfermedad, y la comorbilidad
psicologica pone de relieve la necesidad de un cambio de paradigma en el manejo de los
pacientes para dejar de centrase exclusivamente en la consecucion como objetivo, de
cualquier tratamiento o terapia que se utiliza en estos pacientes, de un adecuado nivel de

bienestar fisico.

OBJETIVO Y JUSTIFICACION

Debido al hecho de que la CVRS y el estado de salud se valoran mejor y se obtiene una

medida mas exacta con los cuestionarios apropiados que con los indices clasicos de
actividad clinica, no siempre se obtiene una relacion directa entre la gravedad de la Ell
y el deterioro de la CVRS (48). Sin embargo, en mdltiples estudios se ha afirmado que
la presencia o no de actividad de la enfermedad es uno de los principales predictores de
la afeccion de la CVRS.

La actividad endoscépica parece ser un mejor predictor de la actividad de la enfermedad
que los indices clasicos. Una mucosa saludable, sin afecciones, puede cambiar el curso
de la enfermedad inflamatoria intestinal relaciondndose con una menor tasa de recaidas,
de tasas de hospitalizacion, de necesidad de cirugia y una disminucion del riesgo de
desarrollar lesiones neoplasicas llegando a unos valores de incidencia similares a los del
resto de la poblacion. Ademas, la presencia de lesiones endoscOpicas postoperatorias en
la mucosa de la anastomosis es una gran predictor de recurrencia clinica (para su

analisis se utiliza el indice de Rutgeerts) (49).

El objetivo de este trabajo, a parte de la revision realizada sobre el tema, es valorar si la
estadificacion endoscdpica de la enfermedad esta mejor relacionada, dentro de sus
limitaciones, con la CVRS que los indices de actividad de la enfermedad que estan

basados en la valoracion de una serie de factores o elementos clinicos y analiticos.

MATERIAL Y METODOS

Para tratar de corroborar estos puntos he realizado un andlisis limitado dentro de nuestra

poblacién de EIll y dentro de otro estudio mas amplio sobre la calidad de vida de los

pacientes.
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Para alcanzar los objetivos deseados, se ha llevado a cabo un estudio descriptivo
transversal retrospectivo.
La poblacién de estudio comprende los pacientes diagnosticados de enfermedad
inflamatoria intestinal que acuden al servicio de Endoscopias del Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa”, durante un dia a la semana durante un mes
aproximadamente, y que se encuentran incluidos en la base de datos del hospital.
Para la obtencidn de datos se realizaron a estos pacientes un cuestionario de calidad de
vida, ademas del consentimiento informado de la participacion en el estudio.
Los criterios de inclusion en nuestro estudio fueron:

1. Pacientes diagnosticados de enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Participacién voluntaria en el estudio.

3. Ser mayor de edad.

Para la evaluacion de la calidad de vida de los pacientes con EIl se utilizo el
cuestionario reducido de la calidad de vida de enfermedad inflamatoria intestinal de 9
items (CCVEII-9), es un cuestionario reducido de la version espafiola del IBDQ
(Inflammatory Bowel Disease Questionnare) de 36 items (ANEXO 1I). En este
cuestionario las respuestas estan graduadas siguiendo una escala de 7 puntos en la que 7
representa la mejor funcion y 1 la peor funcién, con un rango posible de 9 a 63 puntos
(por tanto, a mayor puntuaciébn mayor es la calidad de vida del paciente).
La puntuacion directa se obtiene sumando la puntuacion de cada uno de los items que
lo constituye y se transforma mediante una tabla de trasformacién especifica en la
puntuacion final. La puntuacion final se expresa en una escala entre 0 y 100 puntos, de

forma que a menos puntuacion corresponde peor calidad de vida y viceversa.

Ademas, valoramos la existencia de depresion y ansiedad con la Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg que contiene 2 subescalas con nueve preguntas en cada una de
ellas: subescala de ansiedad (preguntas 1-9) y subescala de depresion (preguntas 10—
18). Las 4 primeras preguntas de cada subescala (preguntas 1-4) y (preguntas 10-13)
respectivamente, actian a modo de precondicion para determinar si se deben intentar
contestar el resto de preguntas. Concretamente, si no se contestan de forma afirmativa
un minimo de 2 preguntas de entre las preguntas 1-4 no se deben contestar el resto de

preguntas de la primera subescala, mientras que en el caso de la segunda subescala es
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suficiente contestar afirmativamente a una pregunta de entre las preguntas 10-13 para
poder proceder a contestar el resto de preguntas.

Los puntos de corte se sitlan en 4 0 més para la subescala de ansiedad y en 2 0 mas en
la de depresion, con puntuaciones tanto mas altas cuanto méas severo sea el problema

(siendo el maximo posible de 9 en cada una de las subescalas) (50,51) (ANEXO II)

Para el estudio de la actividad endoscopica se utilizé el Indice de Crohn’s Disease
Endoscopic Index of Severity (CDEIS), para la Enfermedad de Crohn, que se basa en la
identificacion de lesiones elementales como Ulceras superficiales y profundas, o como la
presencia de estenosis ulceradas o no, presentes en cada uno de los 5 segmentos que
evalla (ileon, colon ascendente, transverso, descendente, sigma y recto). De estos 5
segmentos, la proporcion de superficie ulcerada o con cualquier tipo de lesion se
registra en una escala visual, de tal forma que la combinacién de todos los valores
permite calcular un grado de severidad numerico entre 0 y 44, correspondiendo la
mayor puntuacién a la mayor gravedad, considerandose en remision una puntuacion <6
; mientras que para la Colitis Ulcerosa se utilizo el Ulcerative Colitis Endoscopic Index
of Severity (UCEIS) en el que se valora el patron vascular, el sangrado y la presencia de
Ulceras y erosiones cada uno con 3 o0 4 niveles de gravedad alcanzando una puntuacién
maxima de 8, en la que a mayor puntuacion mayor es la gravedad; considerando la

remision de la actividad una puntuacién entre 0-1 (52).

En la valoracion de la actividad clinica de la Ell, utilizamos unos indices diferentes a los
expuestos, debido a que su aplicacién era mas facil y rapida siempre teniendo en
cuentan el limitado tiempo del que se disponia, en la revision bibliografica realizada
anteriormente pero que presentan una buena correlacion con los anteriores.

En el caso de la Colitis Ulcerosa usamos el indice de Mayo, en el que una puntuacion
< 2 se considera criterio de remision, mientras que para la Enfermedad de Crohn
usamos el indice de Harvey Bradshaw, en el que una puntuacion < o igual a 4 se

considera criterio clinico de remision de la actividad de la enfermedad.

Ademas de los resultados del cuestionario, se recogieron las siguientes variables
(ANEXO I11):
o Variables demogréficas:

1. Edad: variable cuantitativa recogida como fecha de nacimiento
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2. Sexo: variable cualitativa nominal dicotomica
3. Habito tabaquico: variable cualitativa ordinal politomica divida en fumador,

exfumador y no fumador.

e Variables clinicas:
1. Tipo de enfermedad: variable cualitativa normal dicotomica. Enfermedad de
Crohn o Colitis Ulcerosa
2. Tiempo de evolucion de la enfermedad: variable cuantitativa recogida a

partir de la fecha de diagnostico.

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos, usando como mediadas de dispersion
central la mediana y los percentiles intercuartilicos al ser una muestra de tamafio
pequefio y heterogénea.

Ademas, posteriormente, se utiliz6 como variable de referencia la presencia de actividad
endoscépica (actividad endoscopica si 0 no) para poder comprobar si existian relaciones
con el resto de variables del estudio. Con las variables cualitativas se usé el método de
Chi-Cuadrado y el Estadistico exacto de Fisher mientras que en el caso de las variables

cuantitativas se utilizé la U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 22 pacientes. De ellos 8 (36,4%) pertenecian al grupo de CU y

14 (63,6%) al grupo de EC. Dos de los pacientes que pertenecian al grupo de EC habian

sido previamente operados.

Al estar ante una poblacién pequefia (N=22) y heterogénea preferimos usar la mediana y
los percentiles 25 (P25) y 75 (P75) como medidas de dispersion central para describir a
la poblacién. La mediana de la poblacion estudiada fue de 52 afios con un P25-P75
entre 40 y 59 afios respectivamente.

Se observd un predominio masculino en la poblacion (59.1%), encontrando un mayor

predominio de hombres tanto en el grupo de EC como de CU.

En el momento en el que se les realizo la encuesta a la poblaciéon de la muestra un

72,7% no presentaban actividad en ese momento y un 27,3% si que la presentaban.
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Respecto al habito de fumar: un 18,2% son fumadores, un 36.4% son exfumadores y un
45,5% nunca han probado el tabaco. Destacamos que todos los pacientes fumadores (4)
pertenecen al grupo de EC y entre los exfumadores un 50% pertenecian al grupo de EC
y el otro 50% al de CU.

En cuanto a la ansiedad, un 63,8% no presentaba signos mientras que un 36,4% si que
cumplia criterios de ansiedad. De estos el 50% pertenecian a CU y el otro 50% al grupo
de EC. En el caso de la depresion, un 54,5% no los presentaba mientras que un 45,5%
presentaba criterios de los cuales un 70% pertenecian al grupo de EC y un 30% al grupo
de CU.

Finalmente, un 54,5% de la muestra presentaba comorbilidad psiquiatrica (definida
como la presencia de ansiedad o depresion o ambas) mientras que un 45,5% no
presentaba ningun indicio de patologia psiquiatrica. En los pacientes con EC un 64,2%
presentaban comorbilidad psiquiatrica mientras que en la CU llegaba al 62,5%.

La mediana de la puntuacién obtenida en el cuestionario de calidad de vida es de 65
puntos con un rango de P25-P75 entre 60-73. Entre los pacientes con EC la puntuacion
media fue de 49,64 puntos y en los pacientes con CU de 48,25 puntos. (véase Anexo
V)

En nuestro estudio, podemos observar que no existe ningun tipo de relacién entre el
sexo de los pacientes y la presencia de actividad (p=0,655) al igual que ocurre entre la

edad y la presencia de actividad (p=0,140).

Tampoco encontramos ningln tipo de relacion entre los afios de evolucion de la
enfermedad y la presencia de actividad ni tampoco entre el tipo de Ell (ya sea CU o0 EC)
y la existencia de actividad. Sin embargo, si que existe una relacion entre los indices de
actividad clinica y la presencia de actividad endoscopica (p=0,013 para el indice de

Mayo y p=0 para el indice de Harvey Bradshaw).

No parece que existan ningun tipo de relacion entre el tabaquismo y la presencia de

actividad (p=0,311), ni entre la presencia de ansiedad con la actividad endoscépica
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(p=1), ni con la presencia de depresion (p=0,348) ni con la existencia de comorbilidad

psiquiatrica (p=0,162).

Finalmente, tampoco encontramos que exista ningun tipo de relacion entre la calidad de
vida que presentan el paciente con la presencia de actividad endoscopica (p=0,739).

(véase Anexo V)

DISCUSION

En téerminos generales, la enfermedad inflamatoria intestinal es una enfermedad cronica,

con alternancia de fases de remision y periodos de actividad que, en muchas ocasiones
se inicia a una edad temprana, estando marcada principalmente por sintomatologia
digestiva como son el dolor abdominal, las diarreas y el sangrado intestinal. En estos
pacientes son necesarios controles periddicos e incluso en ocasiones es necesario el
ingreso hospitalario y son subsidiarios de tratamientos prolongados con un riesgo no

despreciable de efectos adversos o de intervenciones quirdrgicas.

Estos pacientes presentan limitaciones sociales y frecuentes problemas laborales. Es de
capital importancia determinar qué y cémo se modifica la percepcion de salud de los
pacientes afectados y qué dimensiones de la vida pueden estar mas afectadas por la
enfermedad para poder actuar sobre ellas mejorando asi la calidad de vida de los

pacientes.

En general, se observa que la poblacién sometida al estudio presenta una calidad de vida
aceptable con una mediana de 65 puntos y unos percentiles intercuartilicos entre 60-73
puntos respectivamente. Son unos resultados similares que se pueden encontrar en el
estudio de Alcala et al (53) y en el de Casellas et al (38). La media no seria, en esta
poblacion, una medida adecuada de dispersion central ya que tenemos una muestra
bastante heterogénea.

En la linea de la mayoria de los estudios presentes en la literatura, tampoco observamos
que exista una diferencia notable entre la calidad de vida en funcién del tipo de

diagnostico que se tenga, ya sea EC o CU.
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Como ya se ha comentado, la valoracién de la actividad de la enfermedad como
pardmetro para definir el estado de salud de los pacientes es insuficiente, necesitando
complementarse con cuestionarios que valoren la CVRS de manera méas global.

La determinacion de la CVRS se basa en multiples factores, donde interacttan variables
desde diferentes areas las cuales repercuten en ella con la misma intensidad unas que

otras.

En la linea de las Gltimas revisiones publicadas, no encontramos que exista una relacion
entre la actividad endoscépica que presenta el paciente con la calidad de vida que tiene
en ese momento (p=0,739) (47). En cambio, si que encontramos una buena relacién
entre la actividad endoscopica y la actividad clinica (p=0,013) que podria explicarse
debido a que los cambios inflamatorios de la mucosa son una medida mas objetiva, es
decir, indican que existe un dafio ya establecido en la superficie de la mucosa lo que
I6gicamente se relaciona con una mayor actividad clinica, pero esto no nos podria llevar
a afirmar que la actividad clinica se relacionase bien con la actividad endoscopica ya
que podria existir una gran sintomatologia con poca inflamacion y vicerversa. Para
poder llegar a una conclusion sobre este tema, necesitariamos hacer un estudio con mas

namero de pacientes.

La falta de correlacion de los indices de actividad endoscopicos con la calidad de vida
relacionada con la salud se debe a que no solo depende de parametros clinicos,
bioquimicos, inflamatorios, sino que también deben tenerse en cuenta factores sociales
y psicoldgicos, sobre todo estos Gltimos que sufren con mayor probabilidad pacientes
con enfermedades cronicas de larga evolucion alteren la medicién de forma objetiva de

la inflamacion.

Sin embargo, en nuestro estudio, no hemos encontrado ninguna relacién entre la
actividad endoscépica y la presencia de ansiedad (p=1), depresion (p=0,345) ni con la
comorbilidad psiquiatrica (0,162) algo que no esta en la linea de las ultimas revisiones
sobre el tema (47) aunque existe bastante controversia sobre este tema ya que existen
numerosas revisiones en las que se afirma que no influyen en la determinacion de la
actividad, aunque si quedan reflejadas en la calidad de vida del paciente. También,
habria que tener en cuenta que hemos trabajado con una muestra de un tamafio pequefio

(N=22) que dificulta encontrar resultados significativos.
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Tampoco hemos encontrado que haya relacion entre los afios de evolucion de la

enfermedad con la actividad endoscopica del paciente (p=0,458).

Respecto al consumo de tabaco, en la Enfermedad de Crohn supone el mayor factor de
riesgo externo conocido para su desarrollo y ademas es considerada como un riesgo
perjudicial tanto en el desarrollo de su enfermedad, como en su pronéstico y evolucién a
patrones mas complejos. Sin embargo, los datos en la Colitis Ulcerosa son totalmente
contrarios, teniendo un efecto protector tanto en el riesgo de padecerla como en el curso

de la evolucion.

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas entre la actividad
endoscopica que presentaba los pacientes que fumaban, eran exfumadores o que nunca
habian sido consumidores de tabaco. Tampoco encontramos ninguna diferencia
remarcable entre los grupos de EC y CU respecto al habito tabaquico.

Estos resultados pueden deberse, de nuevo, al hecho de que hemos trabajado con una
muestra de N muy pequefia lo que limita enormemente poder encontrar diferencias

significativas.

CONCLUSIONES

- En la actualidad tenemos numerosas herramientas para valorar la actividad de la

enfermedad, pero ninguna de ellas refleja de forma objetiva toda la realidad del
paciente que tiene siempre componentes psicolégicos y sociales a tener en
cuenta, lo que nos indica que debemos tener en cuenta a una serie de factores
gue no estan relacionados con la enfermedad pero que si influyen en la calidad

de vida de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Por tanto, llegamos a la conclusion de que la actividad de la enfermedad (ya sea
tanto clinica como endoscépica) es una medida insuficiente para poder valorar la
percepcion de salud que tiene el paciente. Tampoco lo seria la presencia de
marcadores bioldgicos ya que presentan las mismas limitaciones que los indices

de actividad, aunque si serian mejores para valorar la inflamacion de la mucosa.
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No podemos olvidar que el tabaco tiene efectos nocivos sobre otros drganos del
cuerpo por lo que su valor terapéutico es practicamente nulo. Todo ello nos lleva

a desaconsejar el consumo de tabaco en estos pacientes.

Asi, parece prudente recomendar que la deteccion de los trastornos mentales mas
prevalentes debe incluirse en la atencion estdndar de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Existen estudios que no apoyan el valor del screening particular en la
atencion primaria, aunque las poblaciones con enfermedades cronicas o con
antecedentes de depresion u otros problemas de salud mental pueden
beneficiarse de este tipo de screening. Sin embargo, también existen autores que
afirman que la depresion y ansiedad son totalmente independientes del nivel de
actividad de la enfermedad por lo que haria falta nuevos estudios que fuesen
enfocados a resolver este punto.

Esto refuerza la necesidad de una nueva evaluacién de la eficacia de las
opciones de tratamiento alternativas, como son las terapias psicoldgicas o

antidepresivas.

Debido a que el curso de la enfermedad puede verse alterado por la presencia de
determinados factores psicologicos, podriamos tener la esperanza de que las
intervenciones dirigidas a mejorar la tolerancia al estrés que sufren los
pacientes, los sintomas depresivos y mejorar la manera en la que reaccionan o
interaccionan los pacientes con la enfermedad no sélo podria mejorar la calidad
de vida, sino que también podria disminuir la inflamacion del intestino y reducir
la necesidad de que algunos pacientes sean sometidos a ciertos tratamientos
médicos que tienen cierta toxicidad o a tratamientos invasivos como puede ser la

cirugia.

Finalmente, podemos afirmar que al igual que en otra gran cantidad de
enfermedades existentes en la medicina, en la Ell el punto de vista del paciente
no coincide con el punto de vista que pueda tener el médico, por lo que siempre
hay que considerar y explorar todas las vias necesarias con el objetivo de

conseguir el mayor bienestar del paciente.
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