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Resumen

El nidmero de ancianos o adultos mayores con
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), viene en
aumento. Ese grupo etario, tiene caracteristicas
especialesquelohacenvulnerableacomplicacionesdela
Ell como la polifarmacia, las comorbilidades, |a fragilidad
y el deterioro cognitivo. En ellos, la Ell en conlleva mayor
riesgo de cirugia y hospitalizacién. La eleccion del
tratamiento en el adulto mayor, tiene como prioridad,
procurar mejor calidad de vida, por lo cual la mejoria
sintomatica es un objetivo fundamental. En ancianos
con CU leve a moderada la mesalazina es la mejor
opcidén terapéutica por su adecuado perfil de seguridad
y en casos de Ell moderados a severos, posiblemente
las mejores opciones terapéuticas son el vedolizumab y
el ustekinumab, por su eficacia comprobada, asi como
también su favorable perfil de seguridad.

Palabras clave: Anciano, adulto mayor, envejecimiento,
fragilidad, enfermedad inflamatoria intestinal,
polifarmacia.

Introduccién

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
comprende dos entidades, la colitis ulcerativa (CU) y
la enfermedad de Crohn, (EC)'2. Son enfermedades
mediadas inmunoldgicamente, consideradas auto
inflamatorias y para algunos autores es erréneo
considerarlas autoinmunes®. Recientemente se ha
discutido que en estas entidades hay inflamacioén,
mecanismos auto-inflamatorios (inflamosomas)
y también mecanismos de autoinmunidad
desencadenados por estimulacion inmunoldgica
persistente por antigenos
como también de antigenos provenientes de la
degradacion de células intestinales, que inducen
la formacién de autoanticuerpos® Esos tres
mecanismos, inflamacion, autoinflamatorios

bacterianos, asi

Abstract

The number of elderly or older adults with inflammmatory
bowel disease (IBD) is increasing. This age group
has special characteristics that make it vulnerable
to complications of IBD such as polypharmacy,
comorbidities, frailty and cognitive impairment. In them,
IBD carries a higher risk of surgery and hospitalization.
The priority of choosing treatment in the elderly is to
seek a better quality of life, which is why symptomatic
improvement is a fundamental objective. In the elderly
with mild to moderate UC, mesalazine is the best
therapeutic option due to its adequate safety profile
and in moderate to severe cases of IBD, possibly the best
therapeutic options are vedolizumab and ustekinumab,
due to their proven efficacy, as well as their favorable
safety profile.

Key words: Elderly, older adult, aging, fragility,
inflammatory bowel disease, polypharmacy.

y autoinmunidad alteran la capa de moco y
aumentan la permeabilidad intestinal, con lo
cual se mantiene el circulo vicioso de inflamacién
intestinal“.

En el 2024, son consideradas multifactoriales,
con sintomas intestinales y extraintestinales,
asociados a inflamacién crénica de la mucosa
intestinal e incurables®. La CU produce inflamacién
de la mucosa, y en casos severos fibrosis de la
submucosa y engrosamiento de la muscular®. Se
extiende proximalmente desde el recto, afectado
de manera continua la mucosa, con edema,
eritema, erosiones y ulceras superficiales?”.
Clinicamente se caracteriza por diarrea, dolor
abdominal y sangrado de severidad variables’®
En casos graves, megacolon tdxico o colitis
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fulminante?’®, En el pasado se consideraba que
la CU solo afectaba el colon, sin embargo, en el
35% de los pacientes puede afectar el ileon distal,
anteriormente denominada ileitis de “backwash”y
hoy “ileitis asociada a CU™.

La EC puede afectar cualquier parte del tracto
digestivo, usualmente en forma no contigua,
con inflamacién transmural que puede llevar
a estenosis, fistulas o abscesos? Los pacientes
ancianos estan mas expuestos a interacciones
farmacoldgicas y efectos adversos®. En la presente
revision, se discutirdn aspectos fundamentales del
paciente anciano con Ell y se hara énfasis en la CU
por ser mas frecuente que la EC.

Epidemiologia

La Ell tradicionalmente ha sido considerada una
enfermedad de personas jévenes, sin embargo,
tiene una distribucidén etaria bimodal, con un
pico de incidencia entre 20 y 30 afnos, 50 - 60 y
80 anos®". Los adultos mayores representan un
grupo importante de pacientes. La definiciéon de
adulto mayor o anciano, varia en los diferentes
paises. En la mayoria de los paises desarrollados los
consideran asi a los mayores de 65 anos'’?, en Japdn
a los mayores a 75 anos®'* y en las investigaciones
sobre Ell varia ya que en algunos son los >60 y
en otros >65 anos)”®. Hoy dia, 10-30% de los casos
nuevos de Ell ocurren en ancianos (> 65 afnos)©e17,

En la Ultima década, se ha demostrado un
incremento significativo de la Ell en los ancianos
probablemente por una mayor incidencia y mayor
expectativa de vida®™. De los pacientes con Ell el 25-
35%sonancianosydeestos10-20%soncasosnuUevos,
el resto son pacientes diagnosticados previamente
y que han envejecido con la enfermedad®®. Se
estima que 1 de cada 160 ancianos tendria EII?°. En
los préoximos anos, la tercera parte de los pacientes
con Ell seran adultos mayores?.

Laincidenciade ECyCUen pacientesancianosvaria
entre 1,1 a 16,5 por cada 100.000 personasy de O a
18,9 por cada 100.000 personas, respectivamente?.
La incidencia de Ell disminuye progresivamente
con cada década a partir de los sesenta afios y el
25% se diagnostican en la década de los 70 afhos y
el 10% después de los 80 aflos®. En un estudio con
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11.000 pacientes diagnosticados con Ell, el 9% eran
mayores de 60 anos, y en ellos e 53% tenia CU, el
42% ECy el 5% colitis indeterminadaV.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la EIl es compleja
considerandose que es multifactorial con
participacién de factores genéticos, epigenéticos,
ambientales, asi como también en forma especial
el microbioma, produciendo finalmente activacién
del sistema inmune®®. El componente genético
posiblemente es menos relevante en ancianosy se
explica porque en ellos es mucho menos frecuente
el antecedente familiar de Ell que en los mas
jovenes!’. Diversos autores han documentado que,
al envejecer, hay menor produccidon de precursores
hematopoyéticos y el timo se atrofia, originando
menor activacién y maduracién de células T y
B'. Ante la presencia de nuevos antigenos, los
ancianos tienen diminucién de la respuesta celular
y menos actividad fagocitica de los neutréfilos
y macréfagos?. Estas alteraciones conducen
a una inmunodeficiencia sistémica relativa
(inmunosenescencia) por disminuciéon del sistema
inmune innato y adaptativo, predisponiendo a
enfermedades mediadas inmunolégicamente
como la EIl°. Simultaneamente en los viejos,
también hay cambios en el aparato digestivo, por
diversos factores que incluyen, modificacién de
la dieta, menor produccién de acido clorhidrico
por atrofia gastrica, alteracién de la motilidad
y aumento de la permeabilidad y cambios
en la microbiota®. Se ha encontrado que, en
los pacientes ancianos, hay mas anaerobios y
anaerobios facultativos (bacteroides) y disminucién
de Firmicutes y Bifidobacterias, que es un patrén
gue semeja al encontrado en pacientes con EII'?4
Estas alteraciones podrian producir inflamacién
crénica que al perpetuarse induciria EIl1%24,

Tradicionalmente se consideraba que la
inmunosenecencia conllevaria a una enfermedad
mas leve, sin embargo, recientemente se ha
encontrado que en los adultos mayores el
comportamiento es similar al de los mas jovenes'®.
Otros estudios han encontrado incluso, que la
Ell de comienzo en el anciano es mas agresiva,
con un mayor riesgo de cirugia en ellos®?, No
obstante haberse encontrado menor uso de
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inmunomodulares y bioldgicos en ancianos con
Ell, como un indicio de enfermedad menos severa,
realmente tienen mayor tasa de hospitalizaciones,
cirugia y complicaciones?.

Manifestaciones clinicas

Clinicamente hay diferencias en pacientes
ancianos con respecto a los mas jovenes, (tabla 1).
Un estudio encontré que en los mayores de
65 anos, portadores de EC, de acuerdo a la
clasificacion de Montreal, la localizaciéon (L)
mas frecuente fue colon (L2), ileo-colénico (L3)
comparado con otros grupos etarios”. Con
respecto al comportamiento (B: Behavior), el mas
frecuente fue B1 (inflamatorio) en el 78%, seguido
de estenosante (B2) en el 17% y penetrante (B3)
5%". Comparado con los jovenes, tuvieron menos
frecuentemente los fenotipos complicados (B2
y B3). Hubo compromiso perianal en el 8% de los
pacientes. Las manifestaciones clinicas fueron en
su orden diarrea (60%), dolor abdominal (59%),
pérdida de peso (45%), sangrado rectal (44%)
y fiebre (18%), los cuales fueron ligeramente
menos frecuentes que en pacientes jévenes. Las
manifestaciones extraintestinales ocurrieron en el
7%".

En los ancianos con CU, fue mas frecuente el
compromiso del colon izquierdo (E2), seguido

Tabla 1: Caracteristicas fundamentales de Ell en ancianos

de proctitis (E1) y menos frecuentemente colitis
extensa (E3)?. Solamente el 8% progresaron a E2 y
el 3% a E3. Las manifestaciones clinicas de la CU
fueron sangrado rectal (88%), dolor abdominal
(44%), pérdida de peso (29%) y solo el 3% tuvieron
manifestaciones extraintestinales”. En una
publicaciéon asiatica, se encontrdé un curso menos
severo de la Ell en los ancianos?. Las caracteristicas
fundamentales de la Ell en ancianos, se muestran
en latablal.

Diagnéstico

El diagndstico de la Ell en el anciano es desafiante
por las comorbilidades y presentaciones atipicas
de la enfermedad?®?. Ademas, en el adulto mayor,
existe una extensa lista de entidades que pueden
producir sangrado rectal y anemia tales como
cancer de colon y recto (CCR), colitis isquémica,
colitis segmental asociada a diverticulosis, colitis
microscdpica, colitis por radioterapia, colitis
inducida por medicamentos (anti inflamatorios
no esteroideos (AINES) y por sertraling?0?8-%, y
recientemente la colitis secundaria a inhibidores
inmunes “checkpoint” cuyo cuadro clinico es
similar a la CU (“UC-like")**? y cuyo tratamiento
estd en evolucion®*** Todo lo anterior, dificulta un
diagnoéstico temprano®. En el 60% de los adultos
mayores el diagndstico inicial es incorrecto®* en
contraste con 15% de los pacientes jévenes?. No

Colitis Ulcerativa

Enfermedad de Crohn

Localizaciéon

Mas frecuente colitis izquierda,
menos frecuente colitis extensa.

Més frecuente coldnico (L2/L3), menos
frecuente digestivo alto (L4) *

Fenotipo No disponible

Mas frecuente inflamatorio, seguido
de estenosante y menos frecuente
penetrante

Presentacion clinica Sangrado rectal 88%
Dolor abdominal 44%

Pérdida de peso 29%

Diarrea 60%

Dolor abdominal 59%
Sangrado rectal 44%
Pérdida de peso 45%
Fiebre 18%

Manifestaciones
extraintestinales

Raro, solo 3%

Poco frecuente, 10%

Riesgo de cancer No se aumenta®

No se aumenta®

* Clasificacion de Montreal de la Enfermedad de Crohn
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Tabla 2: Diagndsticos diferenciales Ell en ancianos

Condicion Sintomas frecuentes

Caracteristicas distintivas

Infecciosa
peso

Diarrea, sangrado rectal, pérdida de

Viajes recientes, uso reciente de antibidtico,
Siempre sospechar Clostridiodes difficile

Colitis isquémica

subito

Diarrea sanguinolenta, dolor
abdominal postprandial y de inicio

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad arterial periférica
Diabetes mellitus, hipertensién arterial,
hiperlipidemia, tabaquismo, arritmias

Enfermedad

diverticular sanguinolenta

Dolor en flanco izquierdo, diarrea

Evidencia endoscdpica, radiografica.
Colitis segmentaria asociada a diverticulos
Recto indemne

Colitis microscdpica Diarrea

Sin hallazgos macroscépicos
Antecedente de uso de ISRS, AINES.

Colitis por radiaciéon Diarrea sanguinolenta

Antecedente de radiacion, puede ocurrir
meses 0 aNos después

Ulcera rectal solitaria Sangrado rectal, tenesmo

Historia de estrefimiento crénico

Cancer colorrectal

Cambio en el habito intestinal,

Sintomas sistémicos, pérdida de peso

sangrado rectal, pérdida de peso

Insuficiencia
pancredtica

Diarrea, pérdida de peso,

Esteatorrea, pancreatitis previa.

Colitis por AINES

Diarrea sanguinolenta, anemia,

Antecedente uso de AINES

ferropenia, obstruccién, perforacion

ISRS: Inhibidores selectivos recaptacion de serotonina. AINES: anti inflamatorios no esteorideos

Tomado y modificado de la referencia 34.

tener en cuenta la posibilidad de Ell en el adulto
mayor, demora el diagndstico 6 anos en promedio,
versus 2 anos en la poblacidn mas joven®**. Los
principales diagndsticos diferenciales de la Ell en
el anciano se muestran en la tabla 2.

Los examenes de laboratorio basicos iniciales deben
incluir, hemograma completo, perfil hepatico
(incluyendo albumina), ferrocinética (hierro,
ferritina, saturacion de transferrina), proteina C
reactiva y nitrogenados?°3°38 Asimismo, cuando
hay diarrea de reciente comienzo, se investigue
Clostridioides difficile (Cd), independientemente
del antecedente de antibioticoterapia®. El Colegio
Americanode Gastroenterologia (ACG) recomienda
realizar inicialmente una prueba altamente
sensible como GDH (glutamato deshidrogenasa)
o NAAT (prueba de amplificacion de acidos
nucleicos) y si es positiva complementarla con una
prueba especifica como toxinas por inmunoensayo

18

enzimatico?. Otros importantes factores de riesgo
Cd son la edad mayor a 65 anos, enfermedad renal
crénica, enfermedad cardiaca, hospitalizaciones
previas, leucopenia por inMmunosupresores Yy
también la misma EII®°, Al igual que el resto de
pacientes con Ell, en la primera consulta, debe
investigarse hepatitis B, hepatitis C y tuberculosis
latente ante la posibilidad de requerir en el
futuro terapia bioldégica y también idealmente la
tiopurina metil-transferasa por la posibilidad de
utilizar tiopurinas?.

La piedra angular del diagndstico sigue siendo
la colonoscopia, con examen histolégico de la
mucosa enferma®®°38, No obstante, en pacientes
con comorbilidades asociadas, que impliquen
alto riesgo de sedacion o la realizacion de la
colonoscopia, es recomendable calprotectina fecal
y estudios de imagenes?,
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Tratamiento

El tratamiento de la Ell en el adulto mayor debe
ser multidisciplinario, involucrando al geriatra. Los
objetivos generales actuales del tratamiento de la
Ell son: 1. Inducir y mantener la remisién clinica,
2. Lograr la cicatrizacion endoscopica de la
mucosa, 3. Prevenir complicaciones asociadas y
4. Mejorar calidad de vida?°3°38 En el adulto mayor
la prioridad es la mejoria sintomatica, tolerando
incluso, actividad endoscdpica leve, yaque también
se persigue disminuir el impacto negativo de la
enfermedad en su funcionalidad que le permita
preservar su independencia“®. No obstante que,
en los dltimos anos, la remisidén histolégica ha
sido intensamente estudiada como un objetivo
terapéutico considerando que entre mas profunda
sea la remisidon, habra mas beneficios a largo
plazo, todavia faltan herramientas histolégicas
estandarizadas para recomendarla como un
objetivo terapéutico y ademads no hay suficientes
datos para incrementar la inmunosupresién con
base en los hallazgos histolégicos®.

En el adulto mayor, las estrategias terapéuticas
dependerdn de la localizacién y severidad de la

inflamacién y en este grupo etario varios factores
aumentan el desafio del tratamiento?°4?, tabla 3.

Multimorbilidad

La multimorbilidad es la presencia de 2 o mas
patologias en un pacientey esta presente en el 90%
de los mayores de 65 afos®. Se incluyen entre esas,
las enfermedades malignas las cuales también
aumentan la vulnerabilidad a las infecciones y
complicaciones por la inmunosupresion?4244 | as
comorbilidadestambién aumentan la complejidad
del tratamiento médico y a mayor numero de
comorbilidades mayor riesgo de infeccién'?4C,
La multimorbilidad puede influir en la seleccidn
de la terapia farmacoldgica, especialmente
biolégicos e inmunosupresores, que, asociados a
la polifarmacia, pueden incrementar los efectos
adversos, las interacciones farmacolégicas vy
disminuir la adherencia.

Deterioro cognitivo

El17% de los adultos mayores tiene algun grado de
deterioro cognitivo, el cual afecta la adherencia y
el abandono del tratamiento, asi como también,

Tabla 3: Factores del anciano que influyen en el tratamiento de la colitis ulcerativa.

Factores que impactan el tratamiento Comentarios

Multimorbilidad

Dificulta el diagndstico por las manifestaciones de las patologias

concomitantes, aumenta efectos adversos del tratamiento

Deterioro cognitivo

Disminuye la adherencia, olvidos frecuentes

Enfermedad metabdlica 6sea

La Ell intestinal aumenta per se el riesgo de fractura, uso de esteroides
debe ser cuidadoso

Malnutricion

Secundaria a baja ingesta, mala absorcidn, pérdida de nutrientes

Fragilidad Es un estado de declinaciéon funcional acelerada por un evento estresante,
en contraste con la disminucién fisiolégica gradual del envejecimiento.
Hay vulnerabilidad, Debilidad, pérdida de peso, baja actividad fisica,
mayor morbimortalidad

Sarcopenia Perdida generalizada y progresiva de la masa muscular, aumenta

morbimortalidad

Polifarmacia

Uso regular de =25 medicamentos

Falta de representacidon en ensayos
clinicos

No hay datos especificos, representan menos del 5% de los participantes.
Los esquemas terapéuticos se extrapolan de poblaciones de menor edad

Tomado y modificado de referencia 42.
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afecta la posibilidad de instaurar regimenes con
varios medicamentos®. Ademads, la Ell per se,
puede ser un factor de riesgo para el deterioro
cognitivo %4, Se ha encontrado que esos pacientes,
la Ell incrementa del riesgo de demencia,
especialmente enfermedad de Alzheimer?, asi
como también un 22% el riesgo de enfermedad de
Parkinson, comparados con controles de la misma
edad sin Ell*4, Se considera que los cambios en el
microbioma pueden participar por modificacion
del eje psico-neuro-inmunolégico*4,

Enfermedad metabélica 6sea

En ancianos la Ell aumenta el riesgo para fractura
de cadera (HR 1,4 IC 95% 1,3-1,48) y de cualquier
fractura (HR 1,18 (IC 95% 1,15-1,20), por lo cual se
debe ser cuidadoso con el uso de esteroides®. El
riesgo de fractura puede evaluarse con el puntaje
de “Frax” (Fracture Risk Assesment Tool), una
herramienta clinica para calcular el riesgo absoluto
de fractura osteopordtica global y de cadera en los
préximos 10 afos* y determinar si hay beneficio
para intervenciones especificas*.

Malnutriciéon

Del 65-75% de pacientes con EC y el 18-62%
de pacientes con CU tienen algun grado de
desnutricion“. Esta complicacion es multifactorial
e incluye malabsorcion, pérdida de nutrientes,
mayor gasto energético, baja ingesta y anorexia?.
Este dJltimo sintoma puede ser secundario
a la enfermedad y/o a efectos adversos de
los medicamentos utilizados?®. Ademas, el
envejecimiento disminuye la ingesta de alimentos
por cambios fisioldgicos con deterioro del gusto,
del olfato y también llenura precoz®4. Los
adultos mayores con EC frecuentemente tienen
deficiencias de vitamina D, Vitamina B12 y de
hierro®,

Fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriatrico frecuente,
caracterizado por una disminucién progresiva de la
reservaindividual,que origina mayorvulnerabilidad
y predispone al adulto mayor a multiples
complicaciones*®, Asi mismo, puede modificar los
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efectos tanto terapéuticos como adversos de los
tratamientos farmacoldgicos. Es considerada una
medida indirecta de edad biolégica“®. La fragilidad
es un estado de declinacion funcional acelerada, en
el cual los mecanismos homeostaticos comienzan
a fallar, en contraste a la disminuciéon fisiolégica
gradual que acompafa al envejecimiento
normal“. Se define como un estado de mayor
vulnerabilidad debido a una pobre resolucién de
la homeostasis después de un evento estresante,
gue aumenta el riesgo de resultados adversos,
incluidas caidas, delirio y discapacidad®. Es el
resultado de la acumulacion de cambios celulares
y déficits fisioldgicos de multiples dérganos
y sistemas?®, tales como el cerebro, sistema
endocrino, inmune, musculoesquelético, etc.. El
grado o severidad de la fragilidad representa el
resultado de la evaluaciéon geridtrica, mediante el
analisis de diferentes dominios geriatricos, cada
uno de los cuales tiene varios componentes®.
Esa evaluacion global, se inicia con la evaluaciéon
cognitiva mediante la herramienta “Mini-cog™® o
Minimental>.

El dominio somatico, comprende la presencia de
multiples comorbilidades y se evalla con el indice
de comorbilidad de Charlson®, la polifarmacia®, la
malnutricion con el “Mini Nutritional assessment”s®,
las actividades de la vida diaria con el indice de
independencia de Katz* y asi con diferentes otros
indices o instrumentos de evaluacion de otros
dominios. Esta evaluacion requiere el concurso de
los geriatras. El primer instrumento para evaluar
la fragilidad fue “Frailty Phenotipe™® que tenia en
cuenta la presencia o ausencia de cinco criterios:
pérdida de peso no intencional, agotamiento (auto
reportado), debilidad, locomocién lenta y baja
actividad fisica®®. Posteriormente se desarrollaron
otros modelos que incluian elemento fisicos y
sicosociales. Hay otros marcadores de fragilidad
como la malnutricion, discapacidad y la sarcopenia
(disminucidn de la masa muscular), los cuales
frecuentemente se utilizan como marcadores
subrogados de fragilidad, pero los expertos
consideran que no son intercambiables®. El
10% de los adultos mayores tiene fragilidad al
momento del diagndstico®. En un reciente meta-
analisis se encontré que la fragilidad es un factor
independiente de mortalidad en pacientes con EII°.
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Sarcopenia

La sarcopenia puede ser primaria o secundaria®.
La primaria es una pérdida progresiva vy
generalizada de la masa musculoesquelética,
caracteristica de los adultos mayores y la
secundaria puede producirse por inactividad,
malnutriciéon, enfermedad hepatica crdnica,
tumores, insuficiencia cardiaca enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, inflamacion crénica
0 uso de esteroides®. La sarcopenia se asocia con
fragilidad fisica, limitacién de la movilidad, mayor
riesgo de caidas y fracturas y en general con
mayor morbimortalidad®. En los adultos mayores,
aunque sea variable, la prevalencia de sarcopenia
es del 60%°%4.

Polifarmacia

Se define como la utilizacién regular de
> 5 medicamentos, se asocia con mayor
hospitalizacion, interacciones de medicamentos,
menor adherencia al tratamiento y mayor
mortalidad®. Recientemente se ha documentado
que el 48% de los pacientes adultos mayores con
Ell tiene polifarmacia y se asocié con mas riesgo de
no adherencia al tratamiento®.

Falta de representacion en ensayos clinicos

Los ensayos clinicos de pacientes con Ell rara vez
incluyen adultos mayores, lo cual impide tener
evidencias especificas para su manejo, por lo cual,
las conductas terapéuticas son extrapoladas de
las de personas mas jovenes?3%42 En una revision
sistematica, se encontré que menos del 1% de
los participantes eran adultos mayores®”. En esa
revision los estudios con 5-asa, tuvieron la mas alta
inclusion de adultos mayores, en contraste con los
de terapias bioldgicas, que tuvieron las tasas mas
bajas de inclusion®’.

Medicamentos en el adulto mayor, eficacia y
seguridad.

En la actualidad la secuencia de medicamentos
dependera de la severidad y de la localizacién
topografica de la enfermedad“?°*. No hay
diferencias en las respuestas al tratamiento en
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los pacientes ancianos comparados con los mas
jovenes®®. Los diferentes medicamentos utilizados,
se describen a continuacion.

Aminosalicilatos

Los aminosalicilatos, orales o tdpicos, son
recomendados y altamente efectivos y seguros en
la induccion y mantenimiento den pacientes con
CU leve a moderada®. En un meta-analisis que
incluyd 53 estudios y 8.500 pacientes se demostro
la superioridad de 5-ASA para la induccion y
mantenimiento de la remision de la CU comparada
con placebo®. En los ancianos con CU, el 5-ASA oral
y tépico es el medicamento mas frecuentemente
utilizado y lo recibe el 84% de ellos con CU de 10
anos evolucion en promedio”. En esos pacientes
tiene excelente tolerancia y baja incidencia de
efectos adversos como cefalea, vomito, dolor
abdominal o exantemay al igual que en el resto de
pacientes se recomienda en una sola dosis al dia®°.
La frecuente incontinencia fecal en el anciano,
limita la tolerancia y eficacia de las presentaciones
topicas, (supositorios, espuma y enemas)*°.

Aunqgue la lesion renal por 5-ASA es un evento
muy raro, se recomienda vigilar la funcién renal
antes y durante el tratamiento con 5-ASA%,
Debe evitarse el uso concomitante de 5-ASA con
tiopurinas, por el riesgo de inducir citopenias
hematoldgicas, especialmente leucopenia (en
el 50% de los pacientes), debido a que el 5-ASA
inhibe la tiopurina metil transfersa (TPMT) vy
desvia la 6-metil mercaptopurina (6-MMP) hacia
tioguanina, el metabolito inmunosupresor®. El
5-ASA también aumenta la actividad anticoagulante
de la Warfarina®.

Dependiendo del compromiso topografico de
la CU, se utiliza el 5-ASA toépico. En proctitis la
eleccidn son supositorios 1g una o dos veces al dia
y dependiendo de la respuesta se puede combinar
con la forma oral. En el resto de las extensiones
(proctosigmoiditis, izquierda o extensa), la
formulaciéon oral, se combina con espuma o
enemas®. El 5-ASA no tiene indicacion en EC
por su falta de eficacia en ellos”. No obstante, lo
anterior y ademas que ninguna guia de practica lo
recomienda en la actualidad, sorprende que hasta
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el 80% de los pacientes con EC tienen prescripcion
de 5-ASA>Y,

Corticoides

Estos medicamentos antiinflamatorios e
inmunosupresores sistémicos son recomendados
solamente para la induccidon rapida de la remisidn
de los sintomas, pero no como terapia de
mantenimiento ya que no previenen las recaidas
y ademas, su uso prolongado tiene frecuentes
efectos adversos y complicaciones®”. El 40% de
los pacientes ancianos con CU reciben corticoides
en el trascurso de 10 anos, con una duracién
promedio de 4.6 meses”, la cual es mas alta que en
los jévenes®. En EC el 47-63% de los pacientes los
reciben™". Los efectos colaterales mas frecuentes
son osteoporosis, fracturas patoldgicas, infecciones
sistémicas, hiperglicemia, diabetes, alteraciones
siquiatricas, cataratas, glaucoma, infecciones
oportunistas, aparicion o empeoramiento de la
hipertensidn e incluso la muerte®. El riesgo de
fractura de cadera es mayor en los ancianos' y
adicionalmente, aumentan el riesgo de fatiga y
sueno de mala calidad?.

Comparados con los mas jévenes, los ancianos mas
frecuentemente tienen hipertension, diabetes,
glaucoma, cataratas, osteoporosis y alteraciones
cognitivas, que podrian exacerbarse con los
esteroides®. Por la multimorbilidad en los adultos
mayores,losesteroidesse debenreservar paracasos
seleccionados, con actividad moderada a severa,
por periodos cortos y con estricta vigilancia®®7072,
Una alternativa para la induccidon de la remisién
de la CU es budesonide MMX (multimatrix), un
esteroide oral con alto metabolismo de primer
paso, con minimo ingreso a la circulaciéon sistémica
y por tanto menos efectos adversos comparados
con los esteroides sistémicos'°.

Inmunomosupresores (Tiopurinas, metotrexato,
ciclosporina)

Las tiopurinas (azatioprina y 6 - mercapto purinas),
han demostrado eficacia en el mantenimiento de
la remisién tanto en CU como en EC, pero no para
inducir remisiéon37972, En los ancianos hay menos
datos disponibles?*. Un estudio encontré que el
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uso de tiopurinas en los adultos mayores durante
mas de 12 meses disminuyd la colectomia en 70%
en los pacientes con CU, pero no en la EC”.

Si bien los inmunomoduladores parecen ser igual
de eficaces en los adultos mayores que en los mas
jovenes, probablemente son subutilizados en el
paciente mayor. Las tiopurinas pueden producir,
citopenias y elevaciéon de aminotransferasas, por
lo cual se recomienda monitoreo del hemograma
y del perfil hepatico. Los efectos adversos mas
frecuentes son vomito, dispepsia y el 3% puede
presentar pancreatitis especialmente al inicio del
tratamiento.

El desarrollo de linforma no-Hodgkin con tiopurinas
tiene un riesgo 6 veces mayor y se asocia con la
duracién de la terapia, el uso concomitante
de anti-TNF y edad avanzada'’4. Las tiopurinas
también pueden aumentar el riesgo de cancer de
piel no melanoma (HR 2,5-7) y en hombres cancer
de vejiga (HR 6)"". La incidencia de enfermedades
linfoproliferativas en el adulto mayor, es mucho
mas alta que en los menores de 50 anos
(541 vs 0,37/1000 personas afio®. En un estudio
se encontré que el 10% de los ancianos con CU
los reciben y en EC el 23%, siendo la azatioprina el
mas utilizado. La duracién promedio de uso de los
inmunosupresores fue 19 meses’”. Globalmente en
diferentes estudios, las tiopurinas se prescriben en
31-60% de los ancianos™".

Grandes estudios prospectivos observacionales
han encontrado que las tiopurinas aumentan el
riesgo de cancer de piel no melanoma, leucemia
mieloide, sindromes mielodisplasicos y linfomas
Hodgkiny no Hodkin7>7¢, También se ha encontrado
que, en los viejos, el riesgo de cancer de pancreas
es mas de 7 veces”’. El riesgo de infecciéon también
es mas alto siendo 2-3 veces comparados con
los mas jovenes’™. La baja utilizacion de estos
medicamentos en los viejos, probablemente se
debe a los riesgos mencionados especialmente
para enfermedades mielo y linfoproliferativas’™.

El alopurinol, los inhibidores de la enzima
convertidora (iIECA) y furosemida pueden aumentar
los efectos mielo supresores de la tiopurinas, al
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igual que el 5-ASA, previamente descrito'®. En CU
la combinacidn de azatioprina con infliximab es
superior a cualquiera de ellos como monoterapia
para la remision libre de esteroides y la curacidon
Mmucosa®°.

El metotrexato puede ser una alternativa en EC
ya que hay informacién de su utilidad en inducir y
mantener la remision?, En pacientes con EC, la dosis
einduccidndelaremisiony el mantenimientode la
misma es 10-25 mg subcutaneos semanalmente®
y su eficacia puede ser mayor combinado con anti
TNF®, Se considera que puede ser una alternativa a
las tiopurinas en terapias combinadas cuando hay
alto riesgo de efectos adversos relacionados con las
tiopurinas, incluyendo los tumores?®. No obstante,
no hay suficiente informacién sobre el uso de
metotrexato en los ancianos con CU y los estudios
disponibles nodemostraron superioridad a placebo
en la induccién, mantenimiento o prevencion de
recaidas en pacientes que alcanzaron respuesta
libre de esteroides™#,

Efectos colaterales que deben vigilarse incluye
malestar general, sintomas gastrointestinales y
alteraciones asintomaticas del perfil hepatico®. El
suplemento de acido félico es obligatorio®.

La ciclosporina, recomendada como terapia de
rescate en CU severa, no se recomienda en adultos
mayores, debido a que ellos frecuentemente
tienen multimorbilidades como hipertension
y enfermedad renal y de ser absolutamente
necesaria, se recomienda monitoreo de la funcién
renal®°.

Antagonistas TNF (Anti TNF)

El factor de necrosis tumoral alfa (TNF), es
una citoquina clave en la inflamacién y en la
activacion del sistema inmune**®42 | os anti-TNF
(infliximab, adalimumab, certolizumab pegol)
consistentemente han demostrado que son
eficaces en la Ell en general y en CU moderada
a severa, tanto para la induccidén de la remisién
como para el mantenimiento de la misma'?”*32, Sin
embargo, en los pacientes ancianos, los resultados
son contradictorios y en un estudio reciente se
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encontré que, en ellos, habia menos persistencia,
comparados con los mas jévenes (31% vs 67%)%%,
La menor permanencia con esos medicamentos
es multifactorial e incluye altas tasas de falla
secundaria, efectos adversos, infecciones vy
tumores®™. En los ancianos la eficacia de los
anti-TNF para inducir remisién, es similar a los de
menor edad (OR 1,05 IC 95% 0,33-3,39) y también
es similar para el mantenimiento de la misma
(OR 0,49 IC 95% 0,18-1,33)*. En contraste, un
estudio retrospectivo con 66 pacientes ancianos,
la respuesta a anti-TNF a 10 semanas fue menor
(68% vs 89%, p<0,001) con un riesgo mas alto de
eventos adversos severos (RR 4,7 p<0,001)%. En un
meta-analisis de 14 estudios con 4700 pacientes
ancianos con terapia bioldgica por diversas
enfermedades inmunomediadas, se documentd
un riesgo mas alto de infecciones que en los mas
jovenes (OR 3,6, IC 95% 1,62-8,01), ademas a mayor
edad hubo mas riesgo de neoplasias malignas
(OR 3,07, IC 95% 198-4,62)%”. Otra investigacion
también documenté mayor frecuencia de
infecciones severas en los ancianos, comparados
con los mas jévenes (11% vs 0,5%), mas neoplasias
(3% vs 2%) y mayor mortalidad (10% vs 1%)2. Otros
efectos adversos de los anti-TNF son reacciones
durante la infusién, dolor abdominal, enfermedades
autoinmunes, desérdenes dermatoldgicos, cardiacos
y condiciones neurolégicas'®.

Los anti-TNF estan contraindicados en falla cardiaca
y deben ser usados con precaucién en enfermedad
hepatica cronica, patologia neuroldégica o
historia de neoplasias, especialmente linfoma'*°,
Se ha descrito que en pacientes ancianos con
Ell, solamente un bajo porcentaje de ellos son
tratados con anti-TNF, posiblemente por el temor
a los efectos adversos descritos previamente.
En un estudio de 561 pacientes ancianos con
CU, solamente 4 pacientes recibieron infliximab
durante un periodo promedio de 6 meses desde
el diagndstico hasta el inicio del biolégico. En EC el
anti TNF se utilizd en el 7% de los ancianos'.

Con base en lo anterior, el uso de anti-TNF inicial en
pacientes ancianos podria estar limitado a casos
de CU aguda severa, refractarios a corticoides,
en donde el uso de infliximab sea la terapia de
rescate para evitar la colectomia y también para
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pacientes con EC moderada a severa refractaria a
otras terapias. Es necesaria una vigilancia estrecha
para detectar infecciones®7°72, La seguridad de
combinar anti-TNF con inmunomoduladores en
el anciano es controvertida. Para los expertos,
la combinacidon podria indicarse cuando la
enfermedad es severa, con ulceraciones profundas
y fenotipo de EC penetrante®. Cuando la enfermedad
es menos severa, hay comorbilidades, alto riesgo
de infeccidén y mayor fragilidad, si se decide el
anti-TNF, este debe ser en monoterapia2®.

Vedolizumab

Es un agente que selectivamente bloquea la
integrina a4p7 del tracto intestinal, impidiendo la
llegada de linfocitos (“homing”) y de esta manera la
inflamacién3°88, Diversos trabajos han demostrado
la eficacia de vedolizumab para la induccién y
mantenimiento de la remisién en pacientes con CU
y EC moderada a severa®-* que tienen respuesta
inadecuada o pierden la respuesta a la terapia
convencional oaanti TNF. Un reciente meta-analisis
en red, encontré que vedolizumab fue superior a
otros biolégicos en inducir la remisiéon en pacientes
con CU, excepto infliximab (sin discriminar por
grupos etarios)?. El estudio VARSITY demostré
gue en pacientes con CU (edad promedio 40 afios)
vedolizumab es superior a adalimumab en inducir
remision a la semana 52 (31,3% vs 22,5%) y también
en la mejoria endoscépica (39,7 vs 27,7%)?. Hasta el
momento es el Unico ensayo clinico que compara
directamente dos terapias biolégicas en CU?.

Otros trabajos pivotales como GEMINI (GEMINITen
CU y GEMINI 2 y 3 en EC), también demostraron
eficacia de vedolizumab en Ell y con efectos
adversos similares al placebo, excepto en el
GEMINI 2 en el cual hubo mas efectos adversos e
infecciones serias que en el placebo (4,4% vs 15,3%
y 55% vs 3% respectivamente®®, En pacientes
ancianoscon Ell, tratados con vedolizumalb masdel
50% de ellos permanecia con la terapia después de
2 afos, con un excelente perfil de seguridad durante
el seguimiento. La incidencia de infecciones y
malignidad en ancianos tratados con vedolizumab
fue similar a los tratados con 5-ASA y con menos
riesgos que los esteroides®. Estos dos trabajos
refuerzan la seguridad y eficacia de esta molécula
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antiintegrinaenancianos con ElI®*®. Vedolizumab es
una alternativa valida a los anti TNFs en pacientes
adultos mayores cuando tienen comorbilidades o
hay contraindicaciones para estos ultimos"®>.

Ustekinumab

Es un anticuerpo monoclonal totalmente humano
gue blogquea la subunidad p40 de las interleucinas
12 y 23, impidiendo la activacién celular mediada
por citoquinas®. En los estudios UNITI 1-2, IM-
UNITI (en EC) y estudio UNIFI (en CU moderada
a severa), demostré eficacia en Ell, incluyendo
casos refractarios a anti-TNF®%%°, E| estudio UNIFI
fue superior al placebo en inducir remisién clinica
en CU (43,8% vs 24%)?4 El ustekinumab es bien
tolerando y con efectos adversos similares al
placebo, incluyendo el riesgo de infecciones',

En el estudio UNIFI, de 825 pacientes que
recibieron ustekinumab (edad promedio 42 afios),
hubo 7 casos de cancer (préstata, colon, renal,
rectal y piel) y 2 muertes (distrés respiratorio agudo
y hemorragia de origen varicoso), no obstante, en
los demas estudios, los efectos adversos fueron
similares a placebo, incluso en el seguimiento
hasta las 156 semanas®%919. Hay pocos datos
publicados especificamente sobre la seguridad
del ustekinumab en el paciente anciano con EII%.
En un trabajo se demostré que el ustekinumab y
el vedolizumab tienen una eficacia y seguridad
similar en pacientes ancianos con ECY2 Algunos
autores han propuesto al ustekinumab, por su
perfil de seguridad, como terapia de primera linea
en ancianos seleccionados con EII"

Inhibidores JAK

Tofacitinib. Es una molécula pequefia de uso oral
que selectivamente inhibe tirosin quinasas asociadas
a Janus. En un pan inhibidor de Janus quinasa (JAK
1-JAK 3), el primero de esta clase aprobado para el
tratamientodela CU.Estas moléculasactivan los STATs
(signal transducers and activators of transcription),
los cuales favorecen la produccién de citoquinas. El
tofacitinib estd recomendado para el tratamiento de
CU moderada a severa cuando otras terapias no son
toleradas o son ineficaces'®. Los estudios OCTAVE |,
Il'y SUSTAIN demostraron su eficacia para inducir y
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mantener la remisién en pacientes con CU (edad
promedio entre 40 y 42 afos), incluso en casos
refractarios a anti-TNF™©4,

En un estudio de la vida real con 113 pacientes, edad
promedio 46 anos, hubo remision clinica a la
semana 8 en 31%, el 15% tuvo eventos adversos y el
40% suspendio la terapia durante el seguimiento'®.
En todos los grupos de edad, tofacitinib demostré
mayor eficacia que el placebo como terapia de
induccién y mantenimiento. Anélisis “post hoc” del
ensayo OCTAVE encontré que los adultos mayores
gue reciben tofacitinib como terapia de inducciéon
y mantenimiento para tratar la CU pueden tener
un mayor riesgo de Herpes zoster (HZ), neoplasias
malignas (excluyendo Cancer de piel no melanoma
(CPNM)) y CPNM en comparacion con pacientes
mas jovenes tratados de manera similar’©®, Los
datos sobre seguridad del tofacitinib en ancianos
provienen de estudios indirectos de reumatologia.

Aunque la frecuencia de infecciones severas es
mas alta en ancianos con tofacitinib comparado
con placebo, parece que el riesgo es similar a
los pacientes mas jovenes?®. Especificamente
hay mayor riesgo de infeccién por Herpes zoster
en quienes reciben 5 mg y 10 mg de tofacitinib
comparado con placebo (55 y 31 por cada
100 pacientes/ano vs O, respectivamente)'?’.
No bastante, los casos son leves en el 93% con
compromiso de un solo dermatoma en 94% de los
pacientes®.

También se ha descrito riesgo aumentado de
tromboembolismmo en pacientes con artritis
reumatoide y factores de riesgo cardiovasculares
gue reciben tofacitinio 10 mg dos veces al dia
comparado con anti-TNF (0,4 vs 0,07 por cada
100 pacientes/afo)® y un incremento en los
niveles de lipidos en sangre®4%’. Por lo anterior,
cuando hay alto riesgo de trombosis por factores
de riesgo adicionales como fibrilaciéon auricular,
tromboembolismo venoso reciente y otras
trombofilias o cancer, hay que sopesar la decisidn
de utilizarlos. A un mas alto porcentaje de pacientes
mayores de 65 anos, fue necesario, suspenderles
tofacitinib debido a efectos adversos graves. La
mayoria de los pacientes fueron tratados con
tofacitinib 10 mg dos veces al dia, por lo que es dificil
evaluar el efecto de la dosificacidn sobre los EA?.
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Upadacitinib (UPADA). Es un inhibidor selectivo
de JAK 1, aprobado para el tratamiento de CUy EC
moderada a severa®® que han tenido respuesta
inadecuada o intolerancia a uno o Mmas anti TNF™,
Hay muy poca experiencia en adultos mayoresy los
datos disponibles provienen de pacientes adultos
de menor edad. En CU, la dosis recomendada de
induccion es 45 mg oral una vez al dia por ocho
semanas seguido por 15-30 mg una vez al dia'®. En
EC, la dosis de inducciéon es 45 mg oral una vez al
dia por 12 semanas y después, 15-30 mg una vez al
dia. Con respecto a la seguridad, la informacién
disponible proviene de estudios pivotales
gue incuyeron pacientes de 16-75 anos para
induccién (U-ACHIEVE Yy U ACCLOMPLISH) y de
mantenimiento (U-ACCLOMPLISH)'®. Se presentd
infeccion por HZ en cuatro pacientes, del grupo
de UPADA que recibieron 45 mg y en seis casos en
cada grupo de 15y 30 mg, en contraste con ningun
claso en el grupo placebo. Un paciente de 66 afnos,
que recibia 15 mg tuvo HZ severo con compromiso
de nervios craneales, siendo necesarios supender
el tratamiento. Se presentaron cinco casos
de enfermedades malignas en pacientes que
recibieron 30 mg de UPADA (1 cancer de prdstata,
1 cancer de colon, 3 casos de CPNM). Una paciente
del grupo placebo tuvo cancer de mama invasivo.
En pacientes adultos mayores no se reportaron
eventos cardiovasculares mayores, pero si dos
casos en personas de menor edad; un caso de
infarto del miocardio en un paciente del grupo
placebo y un caso de hemorragia subaracnoidea
en un paciente que recibia UPADA 30 mg.

Risankizumab (RZB)

Es un anticuerpo monoclonal humanizado, cuyo
blanco es la interleucina 12, aprobado para EC
moderada a severa®™. No hay datos sobre la eficacia
ylaseguridad de RZB en pacientes adultos mayores
y la informacién se ha inferido de personas de
menor edad. Se ha encontrado que después de la
primera dosis de induccidon intravenosa de RZB, se
lograntasassignificativamente mayoresde mejoria
de los sintomas en comparacién con placebo y la
mejoriaenlasemanalfueron predictivasde mejora
clinica y endoscépica en las semanas 12 y 527, E|
estudio FORTIFY™ un ensayo clinico multicéntrico,
aleatorizado, controlado, que incluyé pacientes
de 18-80 anos, encontré que RZB subcutaneo fue
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eficaz para lograr remisién clinica y endoscoépica
con dosis de 180 y 360 mg. El Crohn s disease
activity index (CDAI) de remisién clinica. Con
360 mg se logré en 52% vs 41% en el grupo placebo,
con una diferencia ajustada de 15% (IC 95% 5-24).
La frecuencia de las deposiciones y el puntaje
de mejoria del dolor abdominal inicial, se logré en
53% vs 40% en el grupo placebo, diferencia ajustada
15%, la respuesta endoscdpica fue 47% vs 22% en
el grupo placebo, diferencia ajustada 28% (IC 95%
19-37). Los efectos colaterales, fueron similares en
ambos grupos siendo los mas frecuentemente
reportados cefalea, empeoramientode la EC. La
FDA considera que hasta el momento, los estudios
con RZB no han incluido suficiente ndmero de
pacientes adultos mayores y por lo tanto aun se
desconoce la eficacia en este grupo etario™. En una
reciente revision, se concluyd que en el paciente
adulto mayor con Ell, los medicamentos bioldgicos
con un perfil de seguridad favorable con respecto
a infecciones y enfermedad maligna incluyen
el RZB, vedolizumab, ustekinumab, los cuales
pueden considerarse terapias de primera linea
en el paciente adulto mayor con Ell moderada a
severa'.

Ozanimod

Es un inmunosupresor oral, molécula pequenfa,
modulador del receptor 1 fosfato (SIP), aprobado
para la CU moderada a severa™. La dosificacion, tiene
una fase de induccién y una fase de mantenimiento.
La primera fase, tiene un periodo inicial de
titulacion el cual es recomendado para disminuir
los efectos cardiacos potenciales “de la primera
dosis” y se administra de la siguiente manera: dia
1-4: 0,23 mg una vez al dia, dia 5-7 0,46 mg al dia. La
fase de mantenimiento comienza el dia 8 con dosis
de 0,92 mg diariamente. El los adultos mayores, no
hay suficientes datos sobre eficacia y seguridad en
la EIl.

Ademas de la bradicardia, otros efectos adversos,
incluyen edema macular y elevacion de enzimas
hepaticas™ los cuales deben ser proactivamente
investigados y controlados en el adulto mayor,
ya que esta poblacidn frecuentemente tiene
polifarmacia por sus comorbilidades". Teniendo
en cuanta la alta prevalencia de patologias
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cardiovasculares, es recomendable, que antes de
iniciar Ozanimod en un adulto mayor, este tenga
una evaluacién por cardiologia.

Cirugia

Son clasicas las indicaciones absolutas de
cirugia en CU, tales como perforacién intestinal,
sangrado incontrolable, megacolon téxico y
cancer colorrectal'*. La enfermedad refractaria
y la falla al manejo médico son indicaciones
relativas™. Existe controversia sobre la mayor
necesidad de cirugia en los adultos mayores,
comparados con los mas jovenes. Un estudio
con casi 3000 pacientes con CU (226 de ellos
ancianos), el riesgo de colectomia a 10 aflos fue
mayor en ancianos que en jovenes (12.6% vs 7,7%,
p 0,015)", similar a lo encontrado en otros
estudios. Ademads, consistentemente se ha
encontrado que estos pacientes, tienen mas
riesgo de complicaciones perioperatorias, cuya
incidencia es del 27-28%" y también mayor
mortalidad perioperatoria; 4,2% vs 0,3% en EC y
6,1% vs 0,7% en CU". En este Ultimo estudio,
se encontré mayor frecuencia de complicaciones
tantoen EC (28% vs 19%) como en CU (39% vs 23%)"".

Los pacientes con EIl tienen mayor riesgo de
eventos trombdticos y esto hace imperativo utilizar
trombo profilaxis en el periodo perioperatorio™e,
La ECCO considera que los pacientes con Ell, la
edad no debe ser considerada como el Unico
factor predictor del riesgo quirdrgico y, por lo
tanto, cuando esta indicada, no debe demorarse®®.
Para algunos expertos, en el paciente con CU
de comienzo en el anciano, la cirugia debe ser
considerada una opcidén oportuna versus terapia
combinada por la alta posibilidad de curacidn
de la misma con el procedimiento quirdrgico'®.
En CU, cuando existe incontinencia fecal, debe
elegirse cuidadosamente el tipo de cirugia, con
el fin de no deteriorar aun mas la calidad de vida,
siendo recomendada la colectomia y anastomosis
ileorrectal o ileostomia terminal?e.

Vacunacion

El anciano con Ell responde bien a vacunacion, sin
embargo, cuando reciben inmunosupresidon no
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se recomiendan las vacdnas a gérmenes vivos'®.
Cuando reciben anti-TNF debe evitarse la vacuna
a virus vivo de Herpes zoster y en su lugar utilizar la
vacuna recombinante (Shingrix)’. Estos pacientes
deben vacunarse contra neumococo de 23 valencias
(PPSV23 o Pneumovax) a los 65 anos y la vacuna
inactivada de influenza anual'™. Un refuerzo de
tétano, difteria y pertusis (Tdap) debe darse cada
10 anos. Otras vacunas son contra meningococo,
hepatitis A, hepatitis By Haemophilus influenzae'.

CoOVvID -19

El COVID-19 severo es mas frecuente en pacientes
de 65-70 anos, uso de prednisolona =220 mg,
inicio de terapia bioldégica en los ultimos 6
meses, enfermedad activa, nutriciéon parenteral
o desnutriciéon??, En paciente de ese grupo
etario, se recomienda vacunarlos contra SARS-
CoV-21224 AUn no se tienen datos sobre la eficacia
y seguridad de la vacuna contra COVID-19 en
pacientes con EIlI"?4 sin embargo, los expertos,
consideran que los beneficios de la vacuna superan
los riesgos, independientemente de la terapia o
las comorbilidades'®"™4 Existe la posibilidad de
una menor respuesta inmune en los pacientes
gue reciben inmunosupresores, biolégicos o©
tofacitinib'®,

Cancer

La Ell aumenta el riesgo para cancer colorrectal
(CCR) en pacientes jévenes?*, | os dos factores
mas importantes son la extensién y evolucion de
la enfermedad 2 8 anos®. La incidencia de CCR
en pacientes con CU es 3,7% (IC 95%: 32 a 4,2) y la
probabilidad acumulada, aumenta con la duracién
de la enfermedad de 2% a 10 afos a 18% a los
30 anos®?7, En un metaanalisis recientemente
publicado no se demostré un riesgo incrementado
de CCR en pacientes ancianos con EII', lo cual
debe tenerse en cuenta para definir la pertinencia
de colonoscopia de vigilancia en estos pacientes,
ademas en los ancianos se ha encontrado mayor
riesgo de hospitalizacién pos-colonoscopia™.
En un estudio retrospectivo en ancianos con
ElIl'*® el riesgo de hospitalizacion después del
examen fue 128 (IC 95% 1,07-1,53, p= 0,0006). El
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30% de las hospitalizaciones se produjeron por
complicaciones del procedimiento, siendo el mas
importante, el sangrado post polipectomia™.
Un resumen del enfoque recomendado ante un
paciente anciano con sospecha de EII?°, se muestra
en lafigural

Conclusiones

La Ell en los ancianos, presenta caracteristicas
distintas en comparacion con las poblaciones
mas jovenes, presentando mayor incidencia de
CU. Los pacientes ancianos con CU tienen mas
probabilidades de presentar colitis izquierda,
mientras que los que padecen EC suelen presentar
enfermedad colénica y un fenotipo inflamatorio.

La Ell de inicio en la tercera edad tiende a tener
un curso mas leve, con una enfermedad menos
extensay menos manifestaciones extraintestinales.
Sin embargo, los pacientes ancianos tienen un
mayor riesgo de complicaciones como infecciones,
neoplasias malignas y un mayor numero
de hospitalizaciones. El riesgo de colitis por
citomegalovirus y Herpes zdster es notablemente
mayor en esta poblacion.

Las estrategias de tratamiento difieren debido

al mayor riesgo de toxicidad farmacolégica
y comorbilidades. Los pacientes ancianos
tienen menos probabilidades de  recibir

inmunomoduladores y productos bioldgicos, y
mas probabilidades de ser tratados con agentes
de acido 5-aminosalicilico y corticosteroides. Las
tasas de intervenciéon quirdrgica son mas elevadas
en los pacientes ancianos con CU, en particular
para colectomias urgentes, que se asocian a un
aumento de la mortalidad.

En resumen, la Ell de inicio en la tercera edad se
caracteriza por una mayor incidencia de CU, un
predominio de la enfermedad coldénica en la EC,
un curso mas leve de la enfermedad y un mayor
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Terapias futuras
Upadacitinib, Rizankizumab, Ozanimod

Tomado y modificado de referencia 20.

Figura 1: Abordaje del paciente anciano con sospecha de Ell

riesgo de complicaciones y hospitalizaciones.
El tratamiento debe adaptarse para minimizar
la toxicidad de los farmacos y abordar las
comorbilidades, con una cuidadosa consideraciéon
de los riesgos y beneficios de los tratamientos
inmunosupresoresy lasintervenciones quirdrgicas.

El ndmero de ancianos o adultos mayores con Ell,
viene en aumento. En ellos la CU es mas frecuente
que la EC, siendo la CU mas frecuentemente
izquierday la EClocalizada en el colony de fenotipo
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inflamatorio. Cuando aparece por primeravezen la
etapa adulta suele ser mas leve, menos extensa y
con menos Mmanifestaciones extraintestinales. Ese
grupo etario, tiene caracteristicas especiales que lo
hacen vulnerable a complicaciones de la Ell como
la polifarmacia, las comorbilidades, la fragilidad y
el deterioro cognitivo. En ellos, la Ell en conlleva
con mayor riesgo de cirugia y hospitalizacion. La
eleccion del tratamiento en el adulto mayor, tiene
como prioridad, procurar mejor calidad de vida,
por lo cual la mejoria sintomatica es un objetivo



Revista Latinoamericana de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Vol. 1, No. 1. 2024
W Otero-Regino et al.

fundamental. En ancianos con CU leve a moderada
la mesalazina es la mejor opcién terapéutica por
su adecuado perfil de seguridad y en casos de Ell
moderados a severos, posiblemente las mejores
opciones terapéuticas son el vedolizumab y el
ustekinumab, por su eficacia comprobada, asi
como también su favorable perfil de seguridad.
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