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Resumen

Introduccion: en América Latina, la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es poco frecuente y la informa-
cion, limitada. Se describieron caracteristicas de los pacientes con Ell en una unidad de gastroenterologia
de una clinica de alto nivel de atencion en Cali, Colombia. Materiales y métodos: estudio descriptivo de
pacientes que consultaron con diagnéstico de enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerativa (CU) a la Clinica
Fundacion Valle del Lili entre enero de 2011y diciembre de 2015. Se realizé un analisis con Statistical Package
for the Social Sciences de IBM (SPSS) version 19, se calcularon la mediana y el rango intercuartilico para
las variables numéricas, y frecuencias para las variables cualitativas. Resultados: se incluyeron 416 partici-
pantes, 115 con EC y 301 con CU. El 41 % se clasificd como enfermedad leve, 23,5 % moderada y 35,3 %
grave. Se realizé cirugia a 24 pacientes (9,0 %) con CU y 53 (46,1 %) con EC. En esta ultima, el manejo mas
frecuente fue los medicamentos biologicos (32,2 %), seguidos de inmunomoduladores (27,8 %), esteroides
(20 %) y acido 5-aminosalicilico (5-ASA) (11,3 %). El tratamiento mas frecuente de CU fue 5-ASA (84,8 %),
seguido de esteroides (32,19 %), azatioprina (24,6 %) y biologicos (15,9 %). Conclusiones: el diagnostico
precoz sigue siendo un reto. La gravedad de la CU en los pacientes estudiados fue menor a la reportada en
el mundo, lo cual no ocurrié con los pacientes con EC y podria estar en relacién con el retraso diagnostico.
El uso de medicamentos biol6gicos se acerco a lo reportado en el primer mundo. Es dificil determinar si las
menores tasas de cirugia se deben a una mejor respuesta clinica o a un dificil acceso a estas intervenciones.
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Abstract

Objectives: In Latin America, inflammatory bowel disease (IBD) is rare, and information about it is limited.
This article describes characteristics of IBD patients in a gastroenterology unit at a high-level clinic in Cali,
Colombia. Materials and methods: This is a descriptive study of patients diagnosed with Crohn’s disease
(CD) or ulcerative colitis (UC) at the Clinica Fundacion Valle de Lili between January 2011 and December
2015. Statistical analysis was performed with SPSS version 19. Medians and interquartile ranges were cal-
culated for numerical variables. Frequencies were calculated for qualitative variables. Results: The 416 par-
ticipants included 115 with CD and 301 with UC. Of the total cases, 41% were classified as mild, 23.5% as
moderate and 35.3% as severe. Surgery was performed in 24 patients (9.0%) with UC and 53 (46.1%) with
CD. CD was most frequently managed with biologicals (32.2%), followed by immunomodulators (27.8%), ste-
roids (20%) and 5-ASA (11.3%). The most frequent treatment for UC was 5-ASA (84.8%), but 32.19% received
steroids, 24.6% received azathioprine and 15.9% received biologicals. Conclusions: Early diagnosis remains
a challenge. The severity of UC but not CD in the patients studied was less than that reported elsewhere in the
world. The difference could be related to diagnostic delay. The use of biologicals was close to that reported in
the first world. It is difficult to determine if lower surgery rates are due to better clinical response or to difficult
access to these interventions.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa (CU)
son afecciones cronicas infrecuentes del tracto gastrointes-
tinal cuya etiologia es solo parcialmente comprendida. Su
diagnéstico es complejo y a menudo se retrasa debido a la
baja incidencia y la baja sospecha clinica. La EC afecta el
tracto gastrointestinal de forma transmural desde la boca
hasta el ano, mientras que la CU afecta la mucosa coldnica.

Varios estudios han evaluado la epidemiologia de la enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII) en varias regiones. En
América del Norte, la incidencia varia de 2,2 a 19,2 casos
por 100 000 afios-persona para CU y de 3,1 a 20,2 casos
por 100 000 afios-persona para EC (1). En América Latina,
un estudio argentino encontré una incidencia de EII de 2,2
por 100 000 habitantes; mientras que un estudio chileno
no estableci6 incidencia, pero si una mayor proporcion de
casos de CU y caracteristicas similares a las reportadas en
Europa (2). En general, a medida que los paises en desarro-
llo elevan su nivel de vida, también aumenta la incidencia
de EII (3).

La informacién disponible en Colombia es limitada. La
primera serie de casos se publicé en 1991 (4), un estudio
mas reciente encontré que la CU tiene un comportamiento
relativamente benigno con bajas tasas de cirugia y mortali-
dad, aunque la tendencia es a un mayor diagnéstico de EC
por su gravedad en nuestra poblacién (5), estos datos con-
firmaron un estudio més pequefio (6). En el suroccidente
colombiano no hay estudios hasta el momento. Con este
trabajo se busca describir las caracteristicas demogréficas
y clinicas de los pacientes con EII de la Clinica Fundacién
Valle del Lili.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo con recoleccidn retros-
pectiva de la informacién. Se incluyeron pacientes que con-
sultaron a la Fundacién Valle del Lili con diagnéstico de la
clasificacién internacional de enfermedades-10.* edicién
(CIE-10) de EC y CU desde enero de 2011 hasta diciem-
bre de 2018. Se preseleccionaron los pacientes a través de
la revisién manual de las historias clinicas en el sistema de
documentacién informatica de la Fundacién Valle del Lili
(SAP) que tuvieran diagnésticos de EC y CU por cédigos
del CIE-10 entre enero de 2011 y diciembre de 2015. Se
incluyeron todos los pacientes con edad mayor o igual a 18
anos de ambos sexos que tuvieran diagnéstico de ECy CU
por el cumplimiento de criterios clinicos, séricos, histolé-
gicos o endoscépicos, y que hayan acudido a la consulta
externa de gastroenterologia entre enero de 2011 y diciem-
bre de 2015. Se estimé que se atenderian 100 pacientes
anuales aproximadamente. Se excluyeron los pacientes

menores de 18 anos y quienes, a pesar de tener asignado

un c6digo CIE-10 para EII, no cumplian criterios clinicos,

séricos, histologicos o endoscopicos para el diagnéstico
claro de la enfermedad.

Enlabase de datos del Centro de Investigaciones Clinicas
de la Fundacién Valle del Lili (BD Clinic) se recolecté la
siguiente informaciéon discriminada por diagndstico para
su posterior analisis:

o Caracteristicas del paciente: fecha y edad del diagnéstico,
sexo, tipo de EII, tiempo de evolucién desde la impre-
sién diagndstica hasta el ingreso a la primera consulta de
gastroenterologia, hospitalizaciones asociadas, comorbi-
lidades, antecedente de tabaquismo o consumo de licor.

« Caracteristicas de la enfermedad: cirugias relaciona-
das con EII; antecedente de EII en sus familiares de
primer y segundo grado; presencia de autoanticuerpos
positivos de cualquier tipo: los anticuerpos anticito-
plasma de neutréfilo (ANCA), ANCA de tincién peri-
nuclear (p-ANCA), ANCA de tincién citoplasmatica
(c-ANCA); valor de la albtimina y de la hemoglobina;
y el tipo de tratamiento que recibe y recibi6 el paciente.

« Caracteristicas de la CU: gravedad inicial de acuerdo
con la Clasificacién de Montreal (7); presencia o no de
manifestaciones extraintestinales y remision, definida
como la resolucién completa de los sintomas y sanacién
clinica, endoscépica o histoldgica de la mucosa colénica.

o Caracteristicas de la EC: Clasificaciéon de Montreal de
la EC (7), clasificacién Crohn Disease Activity Index
(CDAI) (8) en el momento del diagnéstico, presencia o
no de enfermedad fistulizante, presencia o no de mani-
festaciones extraintestinales, respuesta adecuada (defi-
nida como una mejoria de mds de 100 puntos en el CDAI
respecto a previo), recaida (definida como el incremento
en los sintomas relacionados con su EII, que requirieron
consulta médica y que condujo a un aumento en la dosis de
tratamiento médico que venia recibiendo el paciente, o la
introduccién de una nueva medicacion o cirugia). Se defi-
nié recaida temprana como menos de tres meses de haber
logrado una remisién con una nueva aparicion de sinto-
mas. Se definié refractariedad a esteroides como el reque-
rimiento de dosis de esteroides mayores a 0,75 mg/kg/dia
de prednisolona al dia después de 4 semanas de inicio de
tratamiento. Se registraron las recurrencias seguin los
criterios de Rutgeerts (9) y se registraron los hallazgos
endoscdpicos e histolégicos segtin lo explicitamente
indicado en la historia clinica.

Los estudios histopatoldgicos se consideraron positivos si
mencionaban el diagnéstico explicitamente en el reporte
o si informaban de alguna caracteristica considerada
como tipica, basados en las definiciones histoldgicas del
Consenso Europeo sobre la histopatologia de la EII (10).
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Se realiz6 un anélisis descriptivo de los datos registrados
en BD Clinic con la herramienta Statistical Package for
the Social Sciences de IBM (SPSS) versién 19, se calcu-
laron la mediana y el rango intercuartilico (RIC) para las
variables numéricas, mientras que las variables cualitativas
se describieron con frecuencias. Al tratarse de un anilisis
retrospectivo de revision de historias clinicas, las variables
no registradas se reportaron como sin dato en los resultados
y se excluyeron de los andlisis por variables.

RESULTADOS

Se incluyeron 416 participantes: 115 con EC y 301 con
CU (27,6 % y 72,4 %), con una relacién de 2,61:1 y mayor
incidencia de CU; la mediana de edad en los primeros fue
de 43 afos (RIC 95 %: 29-57) y para los pacientes con CU
de 42 (RIC: 30-55). La mayoria eran mujeres, con similar
frecuencia en la presencia de comorbilidades. Menos del
10 % informé consumo de tabaco o alcohol. El antecedente
familiar de EII fue mds frecuente en EC. El tiempo prome-
dio entre la primera consulta y el diagndstico fue de 9,29
meses (RIC: 1-36 meses) para EC y 6 meses (RIC: 2-18
meses) para CU. En total, 105 pacientes (32,5 %) fueron
hospitalizados en salas generales a causa de su enfermedad
y 38 (9,1 %) fueron hospitalizados alguna vez en la unidad
de cuidados intensivos (UCI); los pacientes con EC tuvie-
ron mayor tendencia a la hospitalizacién (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio y hospitalizaciones

Caracteristicas EC cu Total
N (%) N (%) N (%)

Sexo
- Femenino 60 (52,2) 167 (55,5) 227 (54,6)
- Masculino 55 (47,8) 134 (44,5) 189 (454)
Tabaquismo 9(7.8) 24(91) 33(87)
- SD 0 38 38
Alcohol 10(8,7) 18(6,8) 28(7,4)
- SD 0 37 37
Comorbilidades 32(27,8) 112 (43,4) 144 (38,6)
- SD 0 43 43
Antecedente de Ell? 12(10,4) 10(3,8) 22(58)
- SD 0 39 39
Hospitalizaciones N=115 N=301 N =416
- Ninguna 2(33,8) 196 (76) 218 (67,5)
-1 18 (27,7) 42(16,3) 60 (18,6)
-2 17 (26,2) 14(54)  31(9,6)
- 30mas 8(123) 6(23) 14 (4,3)
- SD 50 43 93
- Hospitalizaciones en sala general 43 (37,4) 62 (20,6) 105 (25,2)
- Hospitalizaciones en UCI 17 (14,8) 21 (7,0 38(9,1)

*De EII en familiares de primer grado. SD: sin dato.
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La mayorfa de pacientes (94,4 %) no tuvo anticuerpos
positivos. El valor promedio de la hemoglobina en los
pacientes con EC fue 12,3 g/dL (RIC: 6,7-16,9) y en los
pacientes con CU fue 13 g/dL (RIC: 11-14). Las mues-
tras histopatoldgicas se reportaron como positivas en 67
pacientes con EC (58,3 %) y en 200 pacientes con CU
(88,1 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Hallazgos histoldgicos y de laboratorio

EC cu Total

N (%) N (%) N (%)
Histologicos
- Negativos 48 (41,7) 27 (11,9) 75 (21,9)
- Positivos 67 (58,3) 200 (88,1) 267 (78,1)
-SD 0 74 74
Anticuerpos
- Negativos 108 (93,9) 250 (94,7) 358 (94,4)
- ANCA 3(2,6) 3(1,1) 6(1,6)
- p-ANCA 0(0) 1(0,4) 1(0,3)
- ANCA 0(0) 3(1,1) 3(0,8)
- ANA 4 (3,5) 7(27) 11(2,9)
-SD 0 37 37

Segtin la Clasificacién de Montreal, 114 de los pacientes
con CU (53,3 %) se clasificaron como proctitis ulcerativa,
43 (20,1 %) como colitis izquierda y 57 (26,6 %) como
pancolitis. En los pacientes con EC, la localizaciéon mids
comun fue la ileal (54 %) (Figura 1). La gravedad de la
CU en la consulta inicial se registré como asintomadtica en
23 pacientes (10,7 %), leve en 105 (49,1 %), moderada en
55 (25,7 %) y grave en 31 (14,5 %). Casi la mitad de los
pacientes con EC (48,6 %) tuvo un comportamiento no
estenosante y no penetrante, 2 pacientes (1,7 %) tuvieron
enfermedad perianal, de los cuales uno se clasific6 como
B2 y el otro como B3; y 34 pacientes (40 %) presentaron
fistulas (Figura 2).

En EC, la manifestacion clinica predominante fue el
dolor abdominal, seguido de la diarrea. Segutn la clasifica-
cion CDAI, el 41 % de los pacientes presenté enfermedad
leve; el 23,5 %, enfermedad moderada; y el 35,29 %, enfer-
medad grave (Tabla 3). Se encontraron manifestaciones
extraintestinales en 28 pacientes con CU (10,3 %) y en 33
pacientes con EC (44 %), en ambos casos la mayoria fueron
articulares (Figura 3). La respuesta adecuada se encontré
en 11 pacientes (25,6 %), mientras que fue inadecuada
en 32 pacientes (74,4 %); 2 (4,4 %) presentaron recaida
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Figura 1. Extension de la enfermedad segtin la clasificacion de Montreal.
El: proctitis ulcerativa; E2: colitis izquierda; E3: pancolitis ulcerativa;
L1: ileon terminal; L2: colon; L3: ileocolon. No se incluyé L4 por no
haber pacientes con compromiso superior en nuestro estudio.
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Figura 2. Severidad de la colitis ulcerativa y comportamiento de la
enfermedad de Crohn segun la clasificacion de Montreal. SO: remision
clinica; S1: leve; S2: moderada; S3: severa; Bl: no estenosante y no
penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; P: perianal.

temprana y 8 (17,4 %) fueron refractarios al tratamiento.
24 pacientes con CU (9,0 %), y 53 con EC (46,1 %) fue-
ron sometidos a algtn tipo de cirugia relacionada con su
diagnéstico de base; se realiz6 ilectomia en 11 pacientes
con EC (9,5 %) y colectomia en 6 (5,22 %), sin reporte de
recurrencias. La colectomia se realizé en 16 pacientes con

Tabla 3. Caracteristicas de la EC

Manifestaciones clinicas N (%)
Pérdida de peso 12 (10,4)
Diarrea 33 (28,7)
Dolor abdominal 73 (63,5)
Anorexia 2(1,7)
Hematoquexia 8 (7,0
Edad al diagndstico N (%)
0
A2 56 (52,8)
A3 50 (47,2)
SD 9
CDAI inicio N (%)
Remision (< 150) 14 (41,2)
Leve (150- 220) 8(23,5)
Moderado (220-450) 12 (35,3)
Grave (> 450) 0(0)
SD 81

CU (6,67 %), siendo la intervencién més frecuente. Solo
1 paciente con CU fue sometido a fistulectomia (4,16 %).

En cuanto al tratamiento médico de los pacientes con
diagnéstico de EC, 23 (20 %) recibieron esteroides, 32
(27,82 %) azatioprina, 14 (12,17 %) derivados del acido
S-aminosalicilico (5-ASA) y 37 (32,17 %) tratamiento con
un medicamento biolégico. De los pacientes con diagnds-
ticode CU, 85 (32,19 %) recibieron esteroides, 65 (24,62 %)
azatioprina, 224 (84,8 %) derivados de S-ASAy 42 (15,9 %)
algiin medicamento biolégico (Figura 4).

DISCUSION

Este estudio reunié 416 historias clinicas de pacientes con
diagnédstico de EII en un centro de referencia de Cali y las
evalué retrospectivamente para conocer las caracteristicas
y la historia natural de estos pacientes. La proporcién de
pacientes con ECy CU (27,6 % frente a 72,3 %) fue similar
alo reportado en las series colombianas por Juliao (15,8 %
frente a 80,7 %) (S), Yepes (23,1 % frente a 76,9 %) (6) y
Reyes (24,2 % frente a 75,8 %) (11), asi como las publica-
ciones en la literatura mundial (12, 13). Es llamativa la pro-
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Figura 3. Manifestaciones extraintestinales. Los graficos de sectores muestran la distribucion de pacientes con y sin manifestaciones extraintestinales
para colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn. La distribucién de cada tipo de manifestacion se muestra en el grafico de barras. CU: colitis ulcerativa;
EC: enfermedad de Crohn.
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Figura 4. Tratamiento de los pacientes con colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn.

porcidn con respecto a la primera serie colombiana de EII  edad al momento del diagndstico fue similar a los reportes
(9,3 % en EC frente a 90,7 % en CU) (14), consistente con  de Reyes (11) y otras series internacionales (2, 15, 16).

las observaciones en paises en los que la EII es una enfer- De los 32 pacientes con EC y alguna comorbilidad
medad emergente (6). En nuestro estudio, la mediana de (27,8 %), se presentaron 6 (5,21 %) con enfermedades
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oncoldgicas tanto sélidas como hematoldgicas, 5 (4,34 %)
con hipertensién arterial y 3 (2,6 %) con enfermedades
reumatologicas. De los 112 pacientes con CU y comor-
bilidades (43,4 %), se registraron 30 (11,6 %) con hiper-
tensién arterial (HTA), 18 (6,97 %) con enfermedades
reumatoldgicas, 8 (3,1 %) con enfermedades oncolégicas
(de los cuales 2 reportaron cancer de colon) y 7 (2,71 %)
con enfermedades psiquiatricas (de los cuales 4 reportaron
depresion). Fue llamativo que la prevalencia de trastornos
psiquidtricos en nuestra poblacion fue menor ala reportada
en otras series (17, 18).

El antecedente de EII en algun familiar de primer grado
estuvo presente en 10,4 % de los pacientes con EC y
3,8 % de los pacientes con CU. Un estudio danés estableci6
que la proporcién de nuevos casos de EC con una histo-
ria familiar positiva alcanzd 12,2 % y para CU fue de 8,8 %
(19). Curiosamente, un metaanilisis reporté una mayor
frecuencia de antecedentes familiares en CU (12 %) que
en EC (2 %) (20).

Elcomportamiento dela EC fue més grave que el dela CU
en la mayoria de variables registradas en este trabajo. Mds
de la mitad de los pacientes de CU (53,3 %) tenia enferme-
dad limitada al recto y 26,6 % pancolitis, lo cual va en linea
con estudios colombianos previos (5, 6), pero difiere de
estudios en el primer mundo, donde ha aumentado la fre-
cuencia de pancolitis y en varios paises es la manifestacién
mas frecuente (21-23). Algo similar ocurre en los pacien-
tes con EC, de los cuales solo el 12,7 % tenia enfermedad
ileocoldnica, mientras que en la literatura se ha reportado
una frecuencia cercana al 50 %. E149,7 % de los pacientes de
CU tuvo enfermedad leve, el 25,7 % moderada y el 14,5 %
grave; en EC las frecuencias fueron de 41,17 %, 23,5 % y
35,3 %, respectivamente. E1 10,7 % de los pacientes con CU
estaba asintomatico, mientras que ningtin paciente con EC
estaba en remision. La hospitalizacion tanto general como
en la UCI fue més frecuente en los pacientes con EC que
en aquellos con CUj las manifestaciones extraintestinales
también fueron més frecuentes en EC, lo cual coincide con
la frecuencia reportada en la literatura.

En nuestro centro, el retraso diagndstico fue mayor en EC
que en CU (9,2 meses frente a 6,0 meses), lo cual es con-
cordante con lo publicado en estudios nacionales, aunque
mayores que los reportados en la literatura internacional. Un
estudio multicéntrico italiano encontré un mayor retraso
diagnéstico de meses en EC (7,1) que en CU (2,0), el cual
fue mayor en una cohorte histérica que en una moderna
(24). Un estudio surcoreano mostré mayores tasas de
requerimiento quirurgico en pacientes con mayores retra-
sos diagnésticos (25). La presencia de autoanticuerpos fue
muy baja en comparacién con los paises con alta incidencia
de EII, como Japén (26). En nuestro centro, el 58,3 % de
los pacientes con EC y el 88,1 % de los pacientes con CU

tuvieron algtn hallazgo histolégico tipico o fueron reporta-
dos como positivos para el diagndstico en cuestién. La com-
paracién de estos hallazgos con los de otros autores es dificil
por la falta de estandarizacion en el reporte de especimenes
histopatolégicos de pacientes con EIIL Un trabajo brasilefio
sugiere que el diagnostico histopatolégico estandarizado
podria presentar un mayor porcentaje de diagnosticos con-
cluyentes, especialmente en EC (27).

Eluso de medicamentos biol6gicos en nuestros pacientes
es similar al registrado en una serie reciente en la poblacién
colombiana, 35 % para EC y 16 % para CU (11), y parece
que la tendencia es a aumentar su uso, como se demostré
en un estudio econdmico en el que se reporté un aumento
del uso de bioldgicos del 21,8 % al 43,8 % en EC y del 5,1 %
al 16,2 % en CU entre 2007 y 2015 (28).

En nuestra poblacién hubo una diferencia notable en los
pacientes con EC y CU sometidos a cirugia abdominal, ya
que 46,1 % de los pacientes del primer grupo fue sometido
a una intervencién, en comparacion con el 9,0 % de los
pacientes del segundo grupo. Incluso sin tener en cuenta la
apendicectomia, el 33 % de los pacientes con EC se some-
tié a cirugias abdominales. La cirugia mds frecuentemente
realizada, excluyendo la apendicectomia, fue la ilectomia
en EC (9,5 %) y la colectomia en CU (6,67 %). La colec-
tomia se realizé en el 5,22 % de los pacientes con EC. La
frecuencia de intervencion en nuestro estudio fue mayor a
la reportada por Reyes (27,5 % frente a 4,8 %) y similar a la
publicada por Juliao (50 % frente a 5,9 %) en la poblacién
colombiana, pero es baja en comparacion con lo reportado
en estudios con poblaciones de alta frecuencia, que oscila
entre 37,9 %y 50 % (13,29) para EC y 8,3 %y 32,4 % para
CU (16, 30). En este estudio no hubo reportes de recu-
rrencia posquirdrgica a pesar de que la tasa reportada estd
alrededor del 80 % (31).

La EII afecta cada vez més a la poblacién colombiana y
es imperativo conocer mejor la enfermedad y su compor-
tamiento en nuestro medio. El diagnéstico temprano sigue
siendo un reto muy importante, no solo para nuestro cen-
tro sino para todos los del pais, especialmente en EC. La
gravedad de la CU en nuestros pacientes fue menor a la
reportada en el mundo, lo cual no ocurrié con los pacientes
con EC y podria estar relacionado con el retraso diagnds-
tico. El uso de medicamentos bioldgicos se acerca cada vez
mas a lo reportado en el primer mundo, lo cual traerd bene-
ficios clinicos y de calidad de vida a nuestros pacientes. Es
dificil determinar si las menores tasas de cirugia se deben a
una mejor respuesta clinica o a un peor acceso a estas inter-
venciones. Deben llevarse a cabo mds estudios en nuestra
poblacién para continuar caracterizando el fenotipo de
la enfermedad y su evolucion a largo plazo, a medida que
aumenta la incidencia en nuestro medio y se hacen dispo-
nibles nuevas opciones terapéuticas.
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