	Tabla V: Recomendaciones en el control clínico-evolutivo de los pacientes con colitis isquémica segmentaria

	I.-
	Una visita médica cada 8 semanas1. En cada visita se recogerá la siguiente información:
1. Síntomas: 

· Dolor abdominal2
· Diarrea

· Rectorragia

· Fiebre

· Otros síntomas

2. Analítica:

· Recuento y fórmula leucocitaria

· Hemoglobina

· Valor Hto

· Función renal

· Ionograna

· Proteinas totales

· Albúmina.

· Perfil hepático (AST/ALT. F. alcalina, GGT).

· Hemostasia

· Sangre oculta en heces (únicamente si no existe rectorragia)

· Aclaramiento de alfa-1-antitripsina en heces3
(1): El clínico responsable se reserva la opción de incrementar la frecuencia de los controles.

(2): Especificar si el dolor tiene un carácter cólico, sugestivo de suboclusión por estenosis. En tal caso se aconseja enema opaco (> sensibilidad que la colonoscopia para la detección de estenosis).

(3) Indicar si existe diarrea asociada a hipoalbuminemia. Si no se dispone, no es obligatorio. No obstante puede solicitarse esta técnica al Referente Laboratory.



	II.-
	COLONOSCOPIA + BIOPIAS. 

· Si el enfermo permanece asintomático o mínimamente sintomático es suficiente realizar una colonoscopia al final del seguimiento (6 meses) con el fin de evaluar si las lesiones persisten o se han resuelto.

· Si el enfermo presenta diarrea o rectorragia se recomienda la realización de una colonoscopia cada 12 semanas para certificar la extensión y naturaleza de las lesiones. Debe considerarse que el diagnóstico diferencial con una enfermedad inflamatoria intestinal (E.I.I.) puede no ser fácil, dado que en la colitis isquémica crónica también pueden visualizarse seudopólipos . En todos los casos se reque-rirá la realización de biopsias. 

· Si el enfermo desarrolla clínica de fiebre recidivante sin otra causa que la explique, indicar colonoscopia para delimitar la topografía y extensión de la lesión antes de indicar la exéresis quirúrgica. Es aconsejable indicar de modo simultáneo una TAC abdominal para excluir complicación supurativa pericólica.

· Si el enfermo desarrolla clínica de oclusión y/o se ha documentado una estenosis por enema opaco, indicar colonoscopia para verificar la naturaleza benigna de la lesión. Aunque las estenosis de naturaleza isquémica, no suelen ser tan pronun-ciadas como las neoplásicas, a menudo la distinción entre ambas no es fácil y puede requerirse la resección quirúrgica para obtener la confirmación histológica. 



	III
	ENEMA OPACO: su realización se indicará en dos situaciones:

· Si el enfermo desarrolla signos de suboclusión (estenosis sintomática) 1.

· Al final del seguimiento, en todos los casos (ver aspectos éticos)2.

(1) Considerar la posibilidad se suboclusión por brida postquirúrgica si el enfermo hubiese sido intervenido.

(2) Su objetivo es evaluar la prevalencia de estenosis asintomáticas.


