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RESUMEN
En los últimos años, la población que envejece con enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) ha aumentado en incidencia. Se toma un
punto de corte para la edad, en la que se define que aquellos ≥60 años
se consideran adultos mayores en el contexto de la EII. Los aspectos por
destacar y que contribuyen a diferencias significativas en el tratamiento
del adulto mayor son la falta de evidencia en la literatura, la poca
experiencia del uso de las terapias biológicas en este grupo etario, la
extrapolación de la información disponible y la necesidad de incluir
la valoración geriátrica integral con la subsecuente identificación y el
manejo de los síndromes geriátricos dentro del tratamiento global de la
EII. La terapia biológica en la EII del adulto mayor no tiene diferencias
respecto al de la población en general en cuanto a indicación; no obstante,
prevalece el perfil de seguridad y la eficacia que ofrecen los esquemas
terapéuticos sobre el impacto en los dominios que lo acompañan (clínico,
funcional, mental y el social).
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ABSTRACT
The aging population with inflammatory bowel disease has increased in
incidence. A cut-off point is taken for age; in which it is defined that those
≥ 60 years are considered older adults in the context of IBD. The aspects
to highlight and that contribute to significant differences in the treatment
of the elderly are the lack of evidence in the literature, the little experience
of the use of biological therapies in this age group, the extrapolation of the
available information, and the need for include comprehensive geriatric
assessment with subsequent identification and management of geriatric
syndromes within the overall treatment of IBD. Biological therapy in
IBD in the elderly has no differences with general population in terms of
indication, however, there are some special considerations related with
the safety and efficacy profile and the impact on the geriatric domains
(clinical, functional, cognitive and social).
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Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se
caracteriza por ser de distribución etaria bimodal,
con dos pico de incidencia: 1) la segunda y
tercera décadas de la vida y 2) entre los 50 y los
80 años de edad (1).

El diagnóstico en el adulto mayor es desafiante
dado que hay múltiples patologías que pueden
ser simuladoras, como por ejemplo la colitis
infecciosa, la colitis isquémica, la enfermedad
diverticular, la colitis microscópica, la colitis y
diarrea inducida por medicamentos, la colitis
por radiación o los carcinomas, entre otros (2),
sin embargo, la carga de comorbilidad es mayor
en aquellos con EII, por lo que el diagnóstico
oportuno juega un papel importante en el
impacto de calidad de vida de estos pacientes.

Si bien el manejo médico en la población
general versus en la población del adulto mayor
no presenta diferencias y se ciñe al modelo step-
up, se deben resaltar las particularidades que se
presentan y que, a su vez, limitan la prescripción
de algunos medicamentos disponibles y de amplio
uso en la población joven (3).

En la última década, hubo un progreso
significativo en el manejo de la EII con
el advenimiento de la terapia biológica; sin
embargo, el grupo etario en mención presenta
limitantes, dadas especialmente por la falta de
inclusión de esta población en los ensayos clínicos
aleatorizados, así como la falta de experiencia en
el uso de estos fármacos y la base de que el manejo
se realiza teniendo en cuenta la experiencia y
la extrapolación de los datos disponibles en la
literatura del adulto joven (4).

Objetivos

Objetivo general

Exponer la evidencia existente sobre el manejo
con terapia biológica en el paciente adulto mayor
con EII.

Objetivos específicos

• Identificar cuáles son las terapias 
biológicas más prevalentes en el paciente 
adulto mayor.

• Revisar recomendaciones en la elección 
de la terapia biológica en el adulto mayor.

• Describir los factores que permiten/
dificultan el empleo de la terapia 
biológica en el adulto mayor.

Material y métodos

El presente trabajo se desarrolló con 
base en una revisión narrativa de la 
literatura disponible para abordar los objetivos 
propuestos. Se buscó la información 
disponible en las bases de datos Pubmed, 
EMBASE, Google Scholar y Cochrane 
Library, el 1 de mayo del 2022, sin límites 
de idioma. Se utilizaron los siguientes 
términos como palabras clave: elderly, 
management, therapy, treatments, IBD, 
inflammatory bowel disease, biological therapy, Anti 
TNF, vedolizumab, adalimumab, infliximab.

La búsqueda se orientó según el tipo 
de artículo, preferiblemente metanálisis, 
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos 
aleatorizados. Posteriormente, se efectuó una 
lectura del título y resumen/abstract del 
artículo, seleccionando únicamente aquellos 
que describían pacientes adultos mayores con 
EII y hubieran recibido manejo con terapia 
biológica. La selección se centró en aquellos 
en los que se refería el manejo, el 
tratamiento o la terapia con agentes biológicos. 
Se excluyeron estudios en los que se describía o 
investigaba una intervención nueva.

Una vez finalizada la búsqueda 
bibliográfica, se incluyeron 48 artículos, y 7 se 
localizaron con el método de bola de nieve, al 
extraerse de las referencias bibliográficas de 
otros documentos. El total de 
artículos seleccionados fue de 55, de los 
cuales al leer el texto completo se fueron 
excluyendo por contenido no pertinente 
para esta revisión o por barreras como 
acceso al texto mediante retribución económica. 
Finalmente se incluyeron 27 trabajos, para la 
revisión narrativa (figura 1).
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Figura 1
Identificación de estudios vía base de datos

Resultados

En los últimos años, ha aumentado la incidencia 
de la población que envejece con EII. Se tomó 
un punto de corte para la edad, en la que se 
definió que aquellos ≥60 años se consideran 
adultos mayores en el contexto de esta patología 
(5). Esto nos permitió establecer dos fenotipos 
teniendo en cuenta el momento del diagnóstico:

• El adulto mayor con diagnóstico de novo, 
en quienes la presentación clínica y 
curso suelen variar, comparado con la 
población joven.

• El adulto mayor con EII diagnosticada en 
edad joven, es decir, el que ha 
envejecido con la enfermedad (5).

La EII en el adulto mayor no tiene diferencias 
en cuanto a aspectos clínicos, curso y pronóstico 
respecto al de la población en general. No 
obstante, prevalece el perfil de seguridad y la 
eficacia que ofrecen los esquemas terapéuticos 
sobre el impacto en los dominios que lo 
acompañan (clínico, funcional, mental y el 
social).
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Se recomienda evaluar el fenotipo físico de
la fragilidad (robusto versus frágil) basándose en
los criterios de Fried et al. (6), para determinar
el tipo de paciente al que nos enfrentamos
cuando se realiza el diagnóstico y, según ello,
establecer los objetivos del tratamiento y metas
apropiadas para el manejo, siendo así que la
decisión es individualizada para esta población.
Por ejemplo, se deben tener en cuenta el perfil
de riesgo cardiovascular, las comorbilidades y
su red de apoyo social, dado que algunos de
los medicamentos biológicos repercuten en esta
área y pueden llegar a ser contraproducentes si
no se realiza un abordaje integral del paciente.
Además, esto nos permite determinar desenlaces
a corto y a largo plazo, así como prever posibles
complicaciones, las cuales se deben informar al
paciente y familiares (7,8).

El manejo farmacológico se basa en el modelo
step-up, el cual inicia con los aminosalicilatos y
los corticoides, y en dado caso que se presente
falla terapéutica, definida por la presencia de
actividad de la enfermedad o si existe alguna
contraindicación en el inicio de estos grupos de
medicamentos, la segunda opción de tratamiento
son fármacos inmunomoduladores, como las
tiopurinas (azatioprina, 6-mercaptopurina) o
el metotrexate, indicados usualmente para el
mantenimiento de la remisión en la EII. Se
ha observado que en los adultos mayores solo
el 6% recibía manejo con tiopurinas, y el 1%,
con metotrexate, esto dado principalmente por
el factor de las comorbilidades, más que por
la edad (5). En cuanto a la terapia biológica,
los pacientes menores de 40 años con colitis
ulcerativa (CU) y enfermedad de Crohn (EC)
presentaban mayor uso de terapia biológica,
comparados con aquellos mayores de 40 años (9).

Datos obtenidos en un metanálisis de Kandiel
et al. (10) mostraron un incremento en el
riesgo de presentar linfoma en aquellos con EII
en manejo con 6-mercaptopurina y azatioprina.
Esto impacta de forma negativa en los adultos
mayores, ya que la edad y la duración de la
EII son factores de riesgo independientes para
el desarrollo de enfermedades linfoproliferativas
(5).



Erika Geraldine Guarín Navas, Claudia Patricia Zuluaga Serna.

| Universitas Médica | V. 64 | No. 4 | 2023 |4

El siguiente eslabón en el esquema step-up
incluye la terapia biológica; sin embargo, en el
adulto mayor tiene una pobre caracterización en
cuanto al perfil de eficacia y seguridad, por lo
que se ha extrapolado la información disponible
en ensayos clínicos aleatorizados realizados en la
población general, con la intención de brindar
oportunidad terapéutica a este grupo etario
creciente en las últimas décadas. Se dispone de
agentes anti-TNF, antintegrina, anti-IL12, anti-
IL23 y los inhibidores de JAK cinasa.

Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa:
anti-TNF

En primera instancia, el manejo se realiza con
anti-TNF, dentro de los que caben resaltar los más
utilizados en EII, con el infliximab, primero de
este grupo en ser aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA), en 1998 para CU de
moderada a severa activa que no haya respondido
de manera adecuada a la terapia inicial (11).

El golimumab fue aprobado por la FDA en
2013 para CU de moderada a severa en aquellos
pacientes que no obtuvieron respuesta con el
manejo de primera línea (12).

El adalimumab fue aprobado por la FDA
en 2020 para el tratamiento de EC activa, de
moderada a severa, y mostró una reducción de
signos y síntomas. Además, induce y mantiene
la remisión clínica en aquellos que no hayan
respondido de manera adecuada a la terapia
inicial o incluso si los pacientes no tuvieron
respuesta al infliximab o presentaron intolerancia
a este.

Con respecto a la CU, demostró la inducción
y el mantenimiento de la remisión clínica
en aquellos que no obtuvieron respuesta con
el manejo de primera línea (corticoides o
tiopurinas). Todavía no se ha establecido la
efectividad en pacientes sin respuesta o fueron
intolerantes a otros agentes anti-TNF (13).

En caso de falla terapéutica, se puede cambiar
el biológico por alguno perteneciente al mismo
grupo o se puede cambiar por uno que tenga
mecanismo de acción diferente. A continuación,

se expone la evidencia disponible en el adulto
mayor.

Respecto a la tasa de descontinuación de los
anti-TNF en el adulto mayor, De Jong et al.
(14) realizaron un estudio prospectivo con una
muestra de 895 pacientes. Allí compararon la
tasa de falla terapéutica a largo plazo en la
población de menor a 40 años (61%), entre 40
y 59 años (29.9%) y 60 años o más (9.1%) que
iniciaron manejo con anti-TNF. Los resultados
mostraron que en los dos últimos grupos la falla
terapéutica fue mayor comparada con el grupo
de adulto joven (p = 0,03). La razón para
finalizar el manejo fue infección severa, la cual
estuvo presente en el grupo de ≥60 años (61,2%
vs. 16%). Datos similares reportó el estudio de
Porcari et al. (15); sin embargo, los autores
encontraron una asociación significativa como
factor protector cuando se combinaba el manejo
con inmunomoduladores (HR: 0,631; IC95%:
0,403-0,987; p= 0,046). En los pacientes jóvenes
fue más frecuente la terapia combinada que en el
adulto mayor (18% vs. 4%, respectivamente; p =
0,021).

Anticuerpo monoclonal contra la integrina:
vedolizumab

El vedolizumab (VDZ) es un anticuerpo
monoclonal dirigido contra la subunidad α4β7
de la integrina, caracterizado por ser selectivo a
nivel intestinal, ya que previene la migración de
linfocíticos en el lumen (3). Fue aprobado por
la FDA en 2014 para CU y EC de moderada a
severa; demostró inducción y mantenimiento de
la remisión, así como reducción de la necesidad
de manejo corticoide, y produjo un estado
de cicatrización en la mucosa intestinal. Sin
embargo, el número de pacientes mayores de
65 años fue limitado, por lo que no pudieron
determinarse las diferencias en la respuesta
clínica entre paciente menores versus los mayores
de 65 años (16-18). Se dispone de evidencia en
la literatura en la que se comparan los pacientes
que presentaron falla terapéutica estando en
manejo con anti-TNF contra aquellos a los que
se les inicia VDZ y pacientes sin terapia biológica
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previa o pacientes sin tratamiento previo con
inicio de VDZ.

En el estudio de cohorte retrospectivo de
Kochar et al. (18) con un total de 1632
pacientes mayores de 65 años, y una edad
promedio de 71 años, se comparó el inicio
de anti-TNF (n = 1152) vs. VDZ (n =
480) con la posterior evaluación del desenlace
primario (hospitalización por causa infecciosa) y
la efectividad (hospitalización por actividad de le
enfermedad, cirugía relacionada con EII, uso de
corticoide en los 60 días o más posterior al inicio
del biológico). En los resultados obtenidos se
encontró que los pacientes en la cohorte del VDZ
presentaron menor riesgo de hospitalización por
infecciones (HR: 0,47; IC95%: 0,25-0,86). No
hubo diferencia estadísticamente significativa en
cuanto a efectividad.

Se ha demostrado que los pacientes que
reciben este manejo tienen mayores tasas de
cicatrización de la mucosa y remisión clínica,
comparado con aquellos en manejo con anti-
TNF (19-21).

Con respecto a esta combinación terapéutica,
Paul y Roblin (22) encontraron niveles de
anticuerpos contra el agente biológico en el 65%
de los pacientes con 60 años y más, lo cual
favorece la ventaja de realizar un esquema de
inmunosupresión combinado con la finalidad de
evitar la inmunogenicidad.

Bressler et al. (23) compararon la efectividad
y seguridad del VDZ y del anti-TNF en pacientes
con CU y EC sin terapia biológica previa
en su estudio retrospectivo multicéntrico con
1095 pacientes (CU = 604 y EC = 491) con
evaluación y seguimiento durante 24 meses.
Los resultados demostraron que la efectividad
de los biológicos empleados era similar para
ambos grupos; sin embargo, la incidencia de
eventos adversos serios (HR: 0,42; IC95%:
0,28-0,62) e infecciones severas (HR: 0,40;
IC95%: 0,19-0,85) fue menor en el grupo
que recibió VDZ (23). Estos resultados fueron
similares a los encontrados en el estudio de
casos y controles de Shashi et al. (24), donde
compararon la respuesta del VDZ en pacientes
>65 vs. <65 años y se demostró un perfil de

eficacia y seguridad favorable en los adultos
mayores.

Si bien estos resultados difieren en algunos
estudios, como el de Khan et al. (25), en el cual
se informó una eficacia similar en los adultos
jóvenes y los adultos mayores, en este estudio
la tasa de descontinuación del VDZ secundario
a efectos adversos fue muy baja y mantuvo un
adecuado perfil de seguridad (24).

El estudio de cohorte retrospectivo
multicéntrico de Hupé et al. (26) comparó la
eficacia y la seguridad del VDZ y el infliximab
(IFX) en CU después de la falla terapéutica
de un agente anti-TNF. El estudio estuvo
constituido por 225 pacientes, de los cuales 154
(68%) recibieron manejo con IFX, y 71 (32%),
con VDZ. El anti-TNF recibido previamente
fue adalimumab en 156 (69%) y golimumab
en 69 (31%) de los pacientes. El motivo de
la descontinuación fue falla terapéutica. Los
resultados del estudio demostraron que posterior
a la falla de un agente anti-TNF, en los pacientes
con CU se logró alcanzar la remisión clínica
en aquellos que recibieron manejo con VDZ,
comparado con los que recibieron un segundo
agente anti-TNF (IFX) (p= 0,001).

Anticuerpo monoclonal contra interleucina:
ustekinumab

El anticuerpo monoclonal dirigido contra la
subunidad p40 de la interleucina 12 y la
interleucina 23, inicialmente, fue aprobado para
el manejo de psoriasis. Desde 2018 se encuentra
aprobado por la FDA y se incluye en el
arsenal disponible para la EC de moderada a
severa (5,27). Se dispone de estudios sobre
todo en pacientes con psoriasis, en los que
se halló que la tasa de infección fue de 0,83
por cada 100 pacientes/año, comparado con
IFX, en la que se presentó en 2,49 por cada
100 pacientes/año (28). El estudio IM-UNITI
lo comparó con placebo y no se encontró
diferencia estadísticamente significativa, y la tasa
de infección fue igual (2,3% vs. 2,3%) para ambos
grupos (29).
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A pesar de que tiene un muy buen perfil de
seguridad y podría ser una opción de manejo, se
cuenta con la limitante de que solo está aprobada
para enfermedad de Crohn.

Inhibidor de la cinasa Janus (JAK): tofacitinib

La molécula pequeña dirigida contra la vía Janus
cinasa (JAK), en un principio fue aprobada por
la FDA en el 2012 para el manejo de artritis
reumatoide; en el 2017, para artritis psoriásica,
y en el 2018, para la CU, de moderada a
severa, en aquellos pacientes que no tuvieron
respuesta o presentaron intolerancia al manejo
con anti-TNF. No tiene indicación para EC, pero
en julio del 2019 la FDA presentó una alerta
sobre el incremento del riesgo de enfermedad
trombótica y muerte con dosis de 10 mg 2 veces
al día, que estaba indicada en el manejo de
artritis reumatoide. Esta dosis se aprobó para
el tratamiento inicial de CU, y solo se debe
mantener en situaciones limitadas (3,7,30). Se
realizó el ensayo clínico OCTAVE, en el que se
comparó el agente biológico contra un placebo.
En este se observó mayor tasa de infecciones de
leves a moderadas, así como riesgo elevado de
reactivación de herpes zóster, dosis dependiente.
Este manejo requiere una monitorización
frecuente de hemograma (especialmente para
detectar linfopenia y anemia), así como un perfil
lipídico antes y durante el tratamiento (5).

En cuanto al adulto mayor, en los pacientes
con artritis reumatoide > 50 años con al menos
una comorbilidad cardíaca, presentaron aumento
en la mortalidad y en el tromboembolismo
venoso cuando se utilizaba en dosis altas (10
mg), comparado con las dosis bajas (5 mg)
(5). Teniendo en cuenta estas consideraciones:
aumento en el riesgo de infecciones, reactivación
de herpes zóster, requerimiento de seguimiento
con exámenes de laboratorio y el riesgo de
enfermedad tromboembólica, se sugiere tener
precaución y evaluar la consideración del manejo
en el adulto mayor (7).

Discusión

Consideraciones especiales en el adulto mayor

La EII comprende la CU y la EC, que son un 
par de entidades inflamatorias crónicas del 
tracto gastrointestinal, resultantes de una 
respuesta inmune inapropiada a factores 
ambientales y la alteración de la microbiota 
en pacientes con predisposición genética, 
cuyo impacto se ve reflejado en las altas tasas 
de morbilidad y reducción de la calidad de vida 
que acompañan a esta patología (3). 
Adicionalmente, se resalta que el componente 
genético cumple un papel minoritario en este 
grupo etario; se da más valor a los factores 
externos y la alteración de la microbiota, que 
puede estar condicionada por antecedentes 
previos, como la ingesta de antibióticos, 
produce una disbiosis con mayor 
predominio de las enterobacterias y de los 
anaerobios facultativos (bacterioides) y 
disminución de firmicutes y bifidobacterias (31).

Dentro de las consideraciones especiales de 
los pacientes con CU se encuentra la extensión, 
el comportamiento de la enfermedad con 
respecto a las manifestaciones extra intestinales 
y los episodios de actividad, siendo menor la 
frecuencia en los pacientes adultos mayores (3). 
En cuanto a la historia natural, esta suele seguir 
un curso clínico similar al de los adultos jóvenes; 
sin embargo, se destacan algunas diferencias:

• La EC suele ser más aislada en el 
colon y tener menor fenotipo estenosante 
en los adultos mayores (31).

• En cuanto a la CU, la 
enfermedad suele estar más confinada al 
colon distal o el recto (2).

• El primer ataque de actividad de la 
enfermedad suele ser de características más 
severas; mientras que en la historia 
natural de la enfermedad se presenta 
menor severidad en el adulto mayor
(2,31).

• Dentro de la presentación clínica, para la 
EC cursan con menos diarrea, dolor 
abdominal, pérdida de peso o fiebre, 
comparado con los jóvenes (31).

• En la CU el dolor abdominal y el 
sangrado rectal son poco frecuentes (31).
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• Se presentan síntomas atípicos como la 
constipación (31).

• Dadas las características de 
presentación clínica, el diagnóstico suele 
realizarse de forma tardía en el adulto 
mayor (2).

• Con respecto a las 
manifestaciones extraintestinales, estas 
suelen presentarse con menor frecuencia. Se 
han reportado la uveítis, la artritis, la 
espondilitis y el eritema nodoso como las más 
frecuentes (31).

Si bien existen diferencias en cuanto a 
presentación y extensión, cabe resaltar que la 
suma que le confieren las comorbilidades, la 
polifarmacia y los síndromes geriátricos a la EII 
hace que los desenlaces y el pronóstico sean 
peores en este grupo etario. Para el adulto 
mayor, las tasas de hospitalización y la estancia 
hospitalaria son mayores, así como las situaciones 
clínicas intrahospitalarias, como la malnutrición, 
la anemia, la descompensación de otras 
comorbilidades, la recuperación más lenta y las 
infecciones con predominio de Clostridium 
difficile y patógenos oportunistas que confieren 
mayor severidad (5,31).

El adulto mayor con EII tiene un riesgo 
elevado de diversos tipos de cáncer. Se ha 
reportado incremento en la prevalencia de 
linfoma no Hodgkin, cáncer de piel no 
melanocítico y cáncer colorrectal, esto 
asociado mayormente con el tratamiento con 
inmunomoduladores y anti-TNF (7,31). Por ello, 
en el momento de llevar a cabo el enfoque 
terapéutico en esta población se debe valorar y 
establecer el riesgo-beneficio del inicio de estos 
tratamientos y formularse la pregunta: ¿qué le 
confiere mayor calidad de vida y preserva la 
funcionalidad al paciente? Si bien los objetivos 
fundamentales del manejo en la EII están 
constituidos por la inducción y el mantenimiento 
de la remisión clínica, conseguir la cicatrización 
endoscópica de la mucosa y prevenir complicaciones 
asociadas y mejorar la calidad de vida, se 
agregan al grupo de adulto mayor el disminuir el 
impacto negativo de la enfermedad en 
la funcionalidad y lograr mantener la 
independencia (32).

Los aspectos por destacar y que contribuyen a 
diferencias significativas en el 
tratamiento del adulto mayor son la falta de 
evidencia científica,
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la poca experiencia del uso de las terapias 
biológicas, la extrapolación de la información 
disponible en el adulto joven y la necesidad de 
incluir la valoración geriátrica integral con la 
subsecuente identificación y el manejo de los 
síndromes geriátricos dentro del tratamiento global 
de la EII.

La fragilidad y la EII comparten unas 
características comunes como la fatiga, la pérdida de 
peso, el estado inflamatorio permanente y la 
sarcopenia (32), que predisponen a fallas 
terapéuticas y necesidad de cambios frecuentes en 
los manejos médicos.

Se ha reconocido que a mayor número de 
dominios afectados en la valoración geriátrica 
integral, mayor es la incidencia de actividad 
clínica en la EII. Por esto, para el adulto mayor, 
dentro de los objetivos que se plantean en la 
evaluación global del paciente, se prefiere la 
remisión de síntomas sobre la remisión profunda de 
la enfermedad; esto con fines de darle más 
relevancia a la calidad de vida y velar por la 
preservación de la funcionalidad (8).

Al enfrentarse a un adulto mayor con EII, se 
debe analizar la enfermedad en sí, sumando los 
siguientes factores, con la finalidad de proponer las 
intervenciones apropiadas de acuerdo con el 
estado funcional basal: evitar procedimientos fútiles 
y adoptar las medidas no farmacológicas que 
puedan impactar en la calidad de vida que, en 
últimas, se convierte en el objetivo principal para 
este grupo etario.

Uso del sistema de salud

A pesar de que los episodios de reactivación de la 
enfermedad suelen tener menor frecuencia, en el 
momento en el que un adulto mayor 
ingresa a hospitalización por causas etiológicas 
derivadas de la EII, suele presentar mayor 
incidencia de hospitalización prolongada secundaria 
a malnutrición, anemia, enfermedad 
tromboembólica, lesiones por presión, delírium, 
hipovolemia, mayor requerimiento de transfusión 
sanguínea, descompensación de comorbilidades, 
declinación funcional y estancia hospitalaria 
posquirúrgica (32).
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Enfermedad mental y neurodegenerativa

La evidencia sustenta que en los pacientes
mayores con EC, la depresión y la ansiedad
deben ser reconocidas en la fase inicial de
la enfermedad, incluso desde el momento del
diagnóstico, con la finalidad de intervenir de
forma temprana. Se ha relacionado el desarrollo
de alteración cognitiva de tipo enfermedad de
Parkinson en los pacientes con EII. Se establece
la asociación a través de la inflamación del eje
psiconeuroinmunológico (33).

Enfermedad ósea metabólica

La enfermedad ósea metabólica es un tema de
gran preocupación. Se ha demostrado que los
adultos mayores con EII presentan 1,3 veces
más riesgo de desarrollar fracturas cuando se
compara con el adulto joven. Esto representa
una consideración especial en el momento
de prescribir el manejo con corticoides. Se
recomienda que en este grupo etario se evalúe el
riesgo de fractura con la medición de la densidad
mineral ósea y el índice de FRAX (33).

Comorbilidades

Al enfrentarse a un paciente adulto
mayor, inmediatamente se debe pensar que
el abordaje integral incluye la carga de
enfermedad relacionada con comorbilidades
y cambios fisiológicos relacionados con
la inmunosenescencia, su estado funcional,
cognitivo y su red de apoyo social, pilares
fundamentales que pueden influir en la elección
del tratamiento y en el pronóstico. A manera de
ejemplo, los pacientes que tienen falla cardíaca
estadio III-IV/IV New York Heart Association
(NYHA) no deben recibir manejo con agentes
anti-TNF, debido a la asociación existente con
exacerbación de falla cardíaca. Aquellos con
diabetes mellitus y CU tienen mayor riesgo de
desarrollar pouchitis (5,33,34).

Los pacientes con historia de malignidad en los
últimos dos años no son candidatos a manejo con

tiopurinas, por el riesgo elevado de desarrollar
enfermedades linfoproliferativas (33).

Polifarmacia

La polifarmacia se encuentra presente en el
90% de los adultos mayores, con un promedio
de siete fármacos por paciente. Ello implica
un aumento en la frecuencia de reacciones
adversas e interacción entre los principios
activos, modificaciones en la farmacocinética y
farmacodinámica, cambios en el metabolismo
de los medicamentos, sumado a los cambios
secundarios a la senescencia, en los que
se presenta una alteración del metabolismo
hepático, la excreción renal y la distribución
(5), lo cual impacta en el manejo de la EII
y en la adherencia al manejo médico que, de
por sí, requiere un alto grado de compromiso
por parte del paciente para lograr los objetivos
terapéuticos.

Conclusiones

Dentro de la terapia biológica, la elección
requiere evaluar algunos factores que acompañan
la carga de enfermedad que presentan los
pacientes adultos mayores con EII. La evidencia
expone que el agente antintegrina (VDZ), dada
su naturaleza selectiva en el intestino, es una
opción favorable para los pacientes de este
grupo etario (3). Si bien la terapia biológica
ofrece un perfil de eficacia similar entre adulto
joven y el adulto mayor, se ha demostrado
que algunos agentes presentan mayores tasas de
complicaciones infecciosas, así como menores
tasas de remisión de la enfermedad, por lo que son
necesarios estudios en esta población. Hasta el
momento, los datos en la literatura recomiendan
evaluar de forma integral, idealmente, bajo una
valoración geriátrica integral que nos permita
establecer el fenotipo físico de fragilidad del
paciente adulto mayor y, acorde con ello,
establecer los objetivos terapéuticos para discutir,
en conjunto con el paciente y la familia, las metas
a corto y a largo plazo, en las que debe predominar
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la funcionalidad y la calidad de vida como parte
del manejo.
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