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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y tratamiento de la Ell en
inflamatoria un registro de la poblacion colombiana.

intestinal; Metodologia: Estudio observacional descriptivo, analitico, multicéntrico, de corte transversal
Colitis ulcerativa; de una cohorte nacional de pacientes con Ell en 17 centros de nueve ciudades del pais.

Enfermedad de Crohn
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Introduccion y objetivo

Resultados: Se documentaron 2,291 pacientes con Ell, 1,813 (79.1%) con CU, 456 (19.9%) con
EC y 22 con Ell no clasificable (0.9%). La razon CU/EC es de 3.9:1. 18.5% de los pacientes con
CU y 47.3% con EC han recibido terapia bioldgica. Los pacientes con CU extensa presentaban
mayor uso de terapia bioldgica (OR = 2.78; IC 95%: 2.10-3.65; P = 0.000), mayor tasa de cirugia
(OR =5.4; IC 95%: 3.5-8.3; P = 0.000) y mayor frecuencia de hospitalizacion (OR = 4.34; IC 95%:
3.47-5.44; P: 0.000). Los pacientes con CU severa presentaban mayor uso de terapia bioldgica
(OR =5.04; IC 95%: 3.75-6.78; P = 0.000), mayor tasa de cirugia (OR = 8.64; IC 95%: 5.4-13.78;
P = 0.000) y mayor frecuencia de hospitalizacion (OR = 28.45; IC 95%: 19.9-40.7; P = 0.000). Los
pacientes con EC inflamatorio (B1) presentaban menor frecuencia de hospitalizacion (OR =0.12;
IC 95%: 0.07-0.19; P = 0.000), menor tasa de cirugia (OR = 0.08; IC 95%: 0.043-0.15; P: 0.000)
y menor uso de terapia biologica (OR = 0.26; IC 95%: 0.17-0.41; P: 0.000).

Conclusion: En nuestro pais existe un predominio de CU sobre EC (3.9:1), como ocurre en otros
paises de Latinoamérica. Los pacientes con CU extensa y severa y con EC de comportamiento
no inflamatorio (B2, B3) tienen peor prondstico.

© 2020 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Characterization of inflammatory bowel disease in Colombia: Results of a national
register

Abstract

Aim: To determine the clinical, sociodemographic, and treatment characteristics of inflamma-
tory bowel disease (IBD) in a Colombian population register.

Methods: A descriptive, analytic, observational, cross-sectional, multicenter study on patients
with IBD from 17 hospital centers in 9 Colombian cities was conducted.

Results: A total of 2,291 patients with IBD were documented, 1,813 (79.1%) of whom pre-
sented with ulcerative colitis (UC), 456 (19.9%) with Crohn’s disease (CD), and 22 with IBD
unclassified (0.9%). The UC/CD ratio was 3.9:1. A total of 18.5% of the patients with UC and
47.3% with CD received biologic therapy. Patients with extensive UC had greater biologic the-
rapy use (OR = 2.78, 95% Cl: 2.10-3.65, p = 0.000), a higher surgery rate (OR = 5.4, 95% Cl:
3.5-8.3, p = 0.000), and greater frequency of hospitalization (OR = 4.34, 95% Cl: 3.47-5.44,
p = 0.000). Patients with severe UC had greater biologic therapy use (OR = 5.04, 95% Cl: 3.75-
6.78, p = 0.000), a higher surgery rate (OR = 8.64, 95% Cl: 5.4-13.78, p = 0.000), and greater
frequency of hospitalization (OR = 28.45, 95% Cl: 19.9-40.7, p = 0.000). CD patients with inflam-
matory disease behavior (B1) presented with a lower frequency of hospitalization (OR = 0.12,
95% Cl: 0.07-0.19, p = 0.000), a lower surgery rate (OR = 0.08, 95% Cl: 0.043-0.15, p = 0.000),
and less biologic therapy use (OR = 0.26, 95% Cl: 0.17-0.41, p = 0.000).

Conclusion: In Colombia, there is a predominance of UC over CD (3.9:1), as occurs in other
Latin American countries. Patients with extensive UC, severe UC, or CD with noninflammatory
disease behavior (B2, B3) have a worse prognosis.

© 2020 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

factores ambientales, que desencadenan una alteracion
en la respuesta inmunoldgica intestinal®. Histéricamente,

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) comprende dos  l0s estudios con mayor prevalencia de Ell provienen de los

entidades, colitis ulcerativa (CU) y la enfermedad de Crohn
(EC), las cuales son enfermedades inflamatorias cronicas del
tracto gastrointestinal, poco comunes, que afectan primor-
dialmente el colon e intestino delgado. Su curso clinico se
caracteriza por presentar multiples recaidas y, durante los
Gltimos anos, se ha detectado un aumento en la frecuencia
de aparicidn a nivel mundial’-?. La causa de la enfermedad
no se conoce, pero resulta de una interaccion compleja
entre el genotipo del huésped, la microbiota intestinal y

paises escandinavos, Reino Unido y Norteamérica. La Ell
afecta aproximadamente a cinco millones de personas en el
mundo, entre ellos 1.4 millones en Estados Unidos y cerca
de tres millones de personas en Europa“. En una revision sis-
tematica de estudios epidemiologicos en Ell se encontro una
prevalencia en CU de 4.9-505 por 100,000 en Europa, 37.5-
248.6 por 100,000 en Norteamérica y 4.9-168.3 por 100,000
habitantes en Asia. La prevalencia de EC encontrada en
Europa fue de 0.6-322 por 100,000, 16.7-318.5 por 100,000
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en Norteamérica y 0.88-67.9 por 100,000 habitantes en Asia.
Se demostro un incremento en la incidencia con el tiempo
en 75% de los estudios en EC y en 60% de los estudios de CU>.
En una mas reciente revision sistematica con 147 estudios
se reportaron altas tasas de prevalencia para CU y EC en
Europa (505 por 100,000 habitantes para CU en Noruega) y
Norteamérica (286 por 100,000 para CU en Estados Unidos),
las cuales se han mantenido estables®. Sin embargo, estudios
poblacionales desde 1990 han demostrado un incremento en
la incidencia y prevalencia en paises en via de desarrollo en
Asia y Suramérica, incluyendo Brasil y México®®. Reciente-
mente se determino la prevalencia e incidencia de CU y EC
en Colombia a través de la informacion obtenida de cubos
de datos del Sistema Integral de Informacion de Proteccion
Social (SISPRO) del Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia. Para el afo 2017, la prevalencia de CU en
nuestro pais en poblacion adulta es 58.1/100,000 y la de
EC es 8.9/100,000, la incidencia de CU es de 6.3/100,000
personas/afio y la de EC es 0.74/100,000 personas/afio'.

En nuestro pais existen datos epidemioldgicos del com-
portamiento de la Ell en centros de referencia locales. En
1991 se publicé una serie de 108 casos de Ell, 98 de CU
y 10 con EC, diagnosticados entre 1968 y 1990 en Bogota
(Colombia)''. En el Hospital Pablo Tobon Uribe en Medellin
(Colombia) se publicaron, en 2010, las caracteristicas epi-
demioldgicas de 202 pacientes con Ell diagnosticados entre
2001 y 2009, distribuidos en 80.7% con CU, 15.8% EC y 3.5%
con Ell no clasificable, para una razén CU/EC de 5.1:1'2,

Recientemente fue publicada la experiencia en la Cli-
nica Universitaria Colombia, en Bogota, con 165 pacientes,
75.8% con CU y 24.2% con EC, con una razon CU/EC de
3.1:1"3, Sin embargo, desconocemos datos unificados que
involucren varias regiones del pais, por lo que decidimos reu-
nir experiencias y realizar este estudio multicéntrico para
determinar las caracteristicas epidemiologicas, fenotipicas,
clinicas y tratamiento actual de nuestros pacientes colom-
bianos con Ell, teniendo en cuenta el incremento global en la
frecuencia de esta enfermedad, la disponibilidad de nuevos
métodos diagnosticos (endoscopicos, radioldgicos, serolo-
gicos, biomarcadores fecales) y la posibilidad de utilizar
nuevos tratamientos médicos en nuestro pais.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Observacional, analitico, multicéntrico, de corte transversal
de una cohorte nacional.

Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes con Ell que asistieron
por urgencias, hospitalizados o por la consulta externa de
Ell de los siguientes centros hospitalarios de referencia
de nueve ciudades diferentes de Colombia. Los siguien-
tes fueron los centros de referencia que participaron con
la respectiva ciudad de procedencia y entre paréntesis el
numero de pacientes que aportaron al registro nacional:
Hospital Pablo Tobdn Uribe, Medellin (741); Cirujanos Uni-
dos, Manizales (426); Fundacion Santa Fe, Bogota (329);
Instituto Gastroclinico, Medellin (167); Clinica Colombia,

Bogota (151); Gastroadvanced, Bogota y Medellin (115); MTG
Servimed SAS, Bogota (101); Endodigestivos, Pereira (91);
Emdiagndstica SAS, Bogota (71); IMAT, Monteria (64); Clinica
Intermedio, Monteria (46); Clinica La Misericordia, Barran-
quilla (41); Clinica La Carolina, Bogota (23); LIMEQ, Tunja
(14); Hospital Central de la Policia, Bogota (11); Gastro-
salud, Santa Marta (10); Hospital Universitario del Caribe,
Cartagena (6). En total fueron 2,407 pacientes, pero se
eliminaron 116 pacientes de la base de datos por doble
registro. Un alto porcentaje de los pacientes incluidos en el
registro provienen de la region andina y de la costa atlantica
del pais.

Se documento el primer paciente con Ell en agosto de
2001 y el dltimo paciente se incluyé en julio de 2019. Se
tomaron los diagnodsticos de CU y EC en las historias clini-
cas, teniendo en cuenta los siguientes codigos: K50.0, EC
de intestino delgado; K50.1, EC de intestino grueso; K50.8,
EC de intestinos delgado y grueso K50.9, EC no especifi-
cada; K519, CU no especificada K51.8, otros tipos de colitis
ulcerativas.

Criterios diagnoésticos

Las recientes guias de la ECCO (European Crohn’s and Coli-
tis Organisation) para el diagnostico de CU y EC describen
que no existe un «patrén de oro» para el diagnéstico de CU
y EC, y que este debe ser establecido por hallazgos clinicos,
laboratorios, imagenes, endoscopicos e histopatoldgicos. No
recomienda el uso de pruebas genéticas ni serologicas para
el diagnostico™ . Para este estudio se utilizaron los siguien-
tes criterios diagndsticos para CU'¢, los cuales se basan en la
presencia de tres de los siguientes cuatro criterios, después
de exclusion de patologia infecciosa, isquémica y neopla-
sica: 1) Historia tipica con diarrea y/o sangrado y/o moco
en las deposiciones por mas de seis semanas o en episodios
repetidos. 2) Hallazgos tipicos en colonoscopia con mucosa
granular, friable, con o sin ulceraciones. 3) Hallazgos his-
toldgicos compatibles con Ell dado por inflamacion aguda o
crénica, con criptitis y distorsion de criptas, asociado a infil-
trado linfoplasmocitario, sin granulomas. 4) Sin sospecha de
EC por estudios radiolégicos de intestino delgado, ileocolo-
noscopia o biopsias. La severidad de la CU se definio por la
clasificacion de Truelove y Witts'” y la extension se deter-
mind por los hallazgos en colonoscopia y se definieron segin
la clasificacion de Montreal®.

Para el diagnostico de EC nos basamos en la presencia de
dos o0 mas de los siguientes criterios: 1) Sintomas tipicos que
incluyan dolor abdominal, diarreay pérdida de peso por mas
de seis semanas. 2) Apariencia macroscopica en endoscopia
o0 en cirugia de lesiones segmentarias, discontinuas o en par-
ches, con o sin compromiso rectal, tipo ulceraciones aftosas,
fisuras o lesiones penetrantes o estenosantes. 3) Evidencia
radiolégica de estenosis en intestino delgado, colitis seg-
mentaria o presencia de fistulas. 4) Evidencia histoldgica de
inflamacion focal o transmural o granulomas epiteliales con
células gigantes'®. La localizacion y el comportamiento de
EC se determinaron seg(n la clasificacion de Montreal'®,

Los pacientes que, a pesar de los hallazgos clinicos,
radioldgicos, endoscdpicos, histologicos y seroldgicos, no
cumplan los criterios establecidos previamente para CU y
EC, se denominaron sujetos con Ell no clasificable'®?°. En
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caso de duda o no cumplir criterios diagnosticos de Ell, se
excluyeron del registro.

Recoleccién de datos

Se construyo una base de datos con formato Excel, se
recolectaron los siguientes datos de cada paciente para el
analisis: 1) Tipo de Ell (CU, EC y Ell no clasificable). 2) Edad
al diagnostico. 3) Sexo del paciente. 4) Extension anatomica
de CU. 5) Mayor grado de actividad de la enfermedad en
CU. 6) Localizacion de la EC. 7) Comportamiento de la EC.
8) Tratamiento médico acumulado (5-ASA, esteroides, inmu-
nosupresores, terapia biologica). 9) Tratamiento quirurgico.
10) Frecuencia de hospitalizacion. 11) Mortalidad.

Analisis estadistico

Se realiz6 inicialmente un analisis univariado en donde
se emplearon frecuencias absolutas y relativas para varia-
bles cualitativas y para variables cuantitativas se utilizaron
media y desviacion estandar o mediana y rango intercuarti-
lico (P25-75) previa verificacion del supuesto de normalidad.
Se dicotomizaron las variables cuantitativas y se decidi6
hacer una comparacion de proporciones; se utilizo la prueba
chi cuadrada de independencia y se estimo el Odds Ratio
(OR) con su respectivo intervalo de confianza del 95%. En
todos los casos se tuvo en cuenta un nivel de significacion
estadistica cuando el valor p < 0.05. Se empleo el paquete
estadistico SPSS (licencia U. CES) y Epidat version 3.1.

Figura 1

Regiones participantes en el Registro Nacional de Ell.
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas
Ell (n): 2,291 Cu: EC: P0.000
n: 1,813 (79.1%) n: 456 (19.9%)

Edad promedio al diagnostico: afos 42.7 (16.2) 45.7 (17.5) 0.033
(DE)

Razon por sexo 1.1:1 1.4:1 0.053
(mujer:hombre)

Hospitalizacion 689 (38.2%) 269 (59.3%) 0.000

Cirugia 121 (6.7%) 126 (27.6%) 0.000

Mortalidad 10 (0.7%) 13 (2.2%) 0.015

Es una investigacion sin riesgo, ya que se trabajé solo
con la informacion enviada por los investigadores desde su
practica clinica, en donde se garantizo la confidencialidad y
privacidad de la informacion recogida.

Consideraciones éticas

Los investigadores del proyecto se adhirieron a los princi-
pios internacionales de la declaracion de Helsinki, version
2013, en Fortaleza, Brasil y a la resolucion 008430 de 1993
del Ministerio Nacional de Salud de Colombia. Segin esta
Ultima resolucion, es una investigacion sin riesgo, ya que se
revisaron las historias clinicas de los pacientes y se garantizo
la confidencialidad y privacidad de la informacion recogida.

Resultados

Caracteristicas epidemiolédgicas

Este es un estudio observacional, descriptivo, analitico, mul-
ticéntrico, de corte transversal de una cohorte nacional,
donde se incluyeron sistematicamente 2,291 pacientes que
cumplian criterios diagnodsticos de Ell en 17 diferentes cen-
tros de nueve ciudades del pais (fig. 1), de los cuales 1,813
(79.1%) presentan diagndstico de CU, 456 (19.9%) de ECy 22
(0.9%) de Ell no clasificable; la razon CU:EC fue de 3.9:1
(fig. 2). Existe un predominio de mujeres sobre hombres
tanto en CU (1.1:1) como en EC (1.4:1). La edad prome-
dio al diagndstico en EC es de 45.7 afios (rango: 9-90) y en
CU es 42.7 anos (rango: 6-93); esta diferencia fue signifi-

0,9%

Enfermedad de Crohn

m Colitis Ulcerativa

Ell No Clasificable

Pacientes evaluados = 2291

Figura 2  Distribucion por tipo de Ell.

cativa (P = 0.033). En la tabla 1 se resumen caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes.

Caracteristicas anatomicas y comportamiento
clinico

Segun la clasificacion de Montreal, la distribucion endos-
copica de CU fue la siguiente: 557 pacientes (30.7%)
presentaban proctitis, 648 (35.7%) colitis izquierda y 608
(33.5%) colitis extensa (fig. 3). En cuanto a la actividad
de CU, 306 (16.8%) estaban en remision (S0) durante el
seguimiento en el respectivo centro, 480 (26.5%) cursan con
actividad leve (51), 473 (26.1%) moderada (52) y 554 (30.6%)
con actividad severa (S3). Los pacientes < 40 afos con CU
presentaban mas colitis severa comparados con aquellos
> 40 anos, (OR = 1.34; IC 95%: 1.04-1.73; P = 0.024); esta
diferencia fue significativa. No hubo diferencia significativa
comparando extension de CU y edad < o > 40 afios.

En EC, la localizacion anatomica encontrada fue ileal en
212 (46.5%) pacientes, colonica en 91 (20.0%), ileocolonica
en 145 (31.7%) y tracto digestivo superior aislado en ocho
(1.8%) pacientes (fig. 3). El comportamiento de EC segln
la clasificacion de Montreal fue inflamatorio en 201 (44.0%)
pacientes, estenosante en 155 (34.0%) y penetrante en 55
(12.1%) pacientes. Cuarentay cinco (9.8%) individuos con EC
presentaron compromiso fistulizante perianal. No hubo dife-
rencia significativa comparando localizacion de EC y edad <
o > 40 anos.

Tratamiento médico

En cuanto al tratamiento médico acumulado en CU, 93.6%
han recibido manejo con medicamentos 5-ASA, 32.5% con
azatioprina, 5.4% esteroides y 18.5% de los pacientes se
manejo con terapia bioldgica. El medicamento bioldgico mas
utilizado en CU de primera linea es infliximab (54.8%). En
EC, 60.5% han recibido medicamentos 5-ASA, 49.4% azatio-
prina, 61.4% esteroides y 47.3% de los pacientes se manejo
con terapia biologica. El medicamento biolégico mas utili-
zado en EC de primera linea es adalimumab (56.6%). Los
pacientes con EC recibieron mas esteroides (OR = 1.44; IC
95%: 1.15-1.80; P = 0.001), azatioprina (OR = 2.12; IC 95%:
1.71-2.63; P = 0.000) y terapia biologica (OR = 3.93; IC 95%:
3.14-4.93; P: 0.000), comparados con los individuos con CU;
estas diferencias fueron significativas (fig. 4).

Los pacientes < 40 anos con CU (OR = 1.69; IC 95%: 1.29-
2.21; P=0.000) y EC (OR =2.19; IC 95%: 1.38-3.44; P =0.001)
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Figura 3
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P=0.00
60.5% 61.4% P=000
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Figura4 Tratamiento médico EC-CU.

presentaban mayor uso de terapia bioldgica comparados con
aquellos > 40 anos; estas diferencias fueron significativas.

Los pacientes con CU extensa presentaban mayor uso de
terapia biologica (OR = 2.78; IC 95%: 2.10-3.65; P = 0.000)
comparados con CU no extensa (colitis izquierda y procti-
tis). Los pacientes con CU con actividad severa presentaban
mayor uso de terapia bioldgica (OR = 5.04; IC 95%: 3.75-6.78;
P =0.000), comparados con CU no severa (moderaday leve);
esta diferencia fue significativa.

Por otra parte, los pacientes con EC inflamatorio (B1) pre-
sentaban menor uso de terapia biologica (OR = 0.26; IC 95%:
0.17-0.41; P = 0.000), comparados con EC no inflamatorio
(B2 y B3); esta diferencia fue significativa. No se encon-
tro diferencia significativa entre uso de terapia biologica y
localizacion de la EC (L1, L2, L3).

Tratamiento quirudrgico

En cuanto al tratamiento quirtrgico, 126 (27.6%) pacientes
con EC han requerido manejo quirlrgicoy 121 (6.7%) con CU;
esta diferencia fue significativa (OR = 5.30; IC 95%: 3.99-7.03
P = 0.000). Los pacientes con CU < 40 anos, presentaban
menos tasa de colectomia comparados con aquellos > 40
anos, (OR = 0.50; IC 95%: 0.31-0.82; P = 0.005). Los sujetos
con CU extensa (OR = 5.40; IC 95%: 3.5-8.3; P = 0.000) y
actividad severa (OR = 8.64; IC 95%: 5.4-13.78; P = 0.000)

Extensa
33.5%

Proctitis
30.7%

Izquierda
35.7%

Colitis Ulcerativa

Localizacion anatomica EC-CU.

requirieron mas colectomia que los pacientes con colitis no
extensa y sin actividad severa; estas diferencias fueron sig-
nificativas. Por otra parte, los pacientes con EC inflamatorio
(B1), presentaban menor tasa de cirugia (OR = 0.08; IC 95%:
0.043-0.15; P = 0.000), comparados con EC no inflamatorio.
No se encontro6 diferencia significativa entre frecuencia de
cirugia y localizacion de EC (L1, L2, L3).

Hospitalizacion

269 (59.3%) pacientes con EC requirieron hospitalizacion y
689 (38.2%) individuos con CU; esta diferencia fue significa-
tiva (OR = 2.36; IC 95%: 1.91-2.91; P = 0.005). Los pacientes
< 40 afos con CU (OR = 1.27; IC 95%: 1.02-1.56; P = 0.030)
y EC (OR =1.77; IC 95%: 1.13-2.78; P = 0.001) presentaron
mayor frecuencia de hospitalizacion.

Los pacientes con CU extensa (OR = 4.34; IC 95%: 3.47-
5.44; P = 0.000) y actividad severa (OR = 28.45; IC 95%:
19.9-40.7; P = 0.000), presentaban mayor frecuencia de hos-
pitalizacion comparados con CU no extensa y actividad no
severa; estas diferencias fueron significativas. Los pacientes
con EC inflamatorio (B1), presentaban menor frecuencia de
hospitalizacion (OR = 0.12; IC 95%: 0.07-0.19; P = 0.000),
comparados con EC no inflamatorio. No se encontro dife-
rencia significativa entre frecuencia de hospitalizacion y
localizacion de EC (L1, L2, L3).

Mortalidad

Diez pacientes con EC (2.19%) y trece pacientes con
CU han fallecido (0.71%); esta diferencia fue significativa
(OR = 3.07; IC 95%: 1.34-7.05; P = 0.015). De los diez
pacientes con EC, cinco fallecieron de complicaciones post-
quirurgicas, tres por causas no relacionadas con EC y en dos
pacientes no se pudo documentar la causa de muerte. En CU,
tres pacientes fallecieron por complicaciones postquirdrgi-
cas, dos por megacolon tdxico, cuatro por causas diferentes
a CU y en cuatro pacientes no se pudo determinar la causa
en la historia clinica.
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Discusion y conclusiones

Este estudio del registro nacional se logro gracias al trabajo
y motivacion de diferentes centros en el pais interesados en
el diagnostico y manejo de los pacientes con Ell, y es un gran
paso para entender la epidemiologia, el comportamiento cli-
nico y el tratamiento de los pacientes colombianos con Ell.
Adicionalmente, es el registro nacional con el mayor nimero
de pacientes en Latinoamérica. Comparando con estudios
colombianos previos®'?, la razéon CU/EC en este registro
nacional es de 3.9:1, lo que indica una mayor proporcion
de casos detectados de EC con respecto a CU en la Ultima
década. Este predominio de CU sobre EC es similar a lo repor-
tado en otros paises de Asia y Latinoamérica, con excepcion
de Brasil, donde hay predominio de EC sobre CU®’. En un
estudio de 716 pacientes con Ell en Chile se encontré 71%
con CU, 27% con EC y 2% con Ell no clasificable, para una
razon CU/EC de 2.6:1%'. En otros estudios en regiones con
mayor prevalencia de Ell, como el del grupo noruego IBSEN,
se reporta 61.5% de pacientes con CU, 28.1% con EC 'y 10.5%
de Ell no clasificable’®'. Un registro multicéntrico europeo
(EC-1BD), encontré 62.6% con CU, 32.0% EC y 7.4% con Ell no
clasificable?>?®. Un estudio holandés, encontrd una propor-
cion menor de CU (53.0%), comparado con EC (40.1%) y 6.8%
de Ell no clasificable?*. Una reciente publicacion de Hong
Kong con un registro de 2,575 pacientes con Ell entre 1981-
2014, reporta 59.8% de sujetos con CU, 38.2% con ECy 2.0%
con Ell no clasificable, encontrando una reduccion en la rela-
cion CU/EC de 8.9:1, en los afos 80, a 1.03:1 en los ultimos
30 afos?>. Esto también se esta presentando en Colombia, y
puede ser explicado por una mayor sospecha diagndstica de
EC, con mejores tasas de intubacion ileal en pacientes con
diarrea crénica y anemia y, por ultimo, un mayor acceso a
métodos diagnosticos para el estudio de patologias de intes-
tino delgado en nuestro medio. como la capsula endoscopica
y la enterografia por resonancia nuclear magnética (RNM).

La localizacion anatomica de los pacientes con CU en este
estudio fue proctitis en 30.7%, colitis izquierda en 35.7%
y colitis extensa en 33.5%. Nuestros datos son similares a
los de otras series, en donde, en promedio, se distribuye la
localizacion por tercios. En el estudio chileno previamente
mencionado en 508 pacientes con CU se describe proctitis
en 28%, colitis izquierda en 22% y colitis extensa en 50%2".
En un estudio hungaro en 220 pacientes con CU se report6
proctitis en 26.8%, colitis izquierda en 50.9% y extensa en
22.3%%. En el estudio del grupo noruego IBSEN se encontro
proctitis en 32.9%, colitis izquierda en 35% y colitis extensa
en 32.1%'°. En el estudio asiatico de Hong Kong se reporto
proctitis en 34.5%, colitis izquierda en 32.0% y colitis extensa
en 33.5%%.

La localizacion anatémica en EC en este registro (ileal en
46.5%, colonica en 20.0%, ileocolonica en 22.0%) muestra un
alto porcentaje de pacientes con compromiso ileal, compa-
rado con otras series. En el estudio hingaro?® se reportd
localizacion ileal (20.2%), colénica (35.6%) e ileocoldnica
(44.2%). En el registro de Hong Kong se reporto localizacion
ileal (24.5%), colonica (32.3%) e ileocoldnica (43.1%)%°. En
el estudio chileno se encontro localizacion ileal (27%), colo-
nica (44%) e ileocoldnica (28%)%'. En otro estudio holandés
se encontro compromiso de ileon terminal en 31%, colonica
en 27% e ileocoldnica en 31%%. El grupo IBSEN de Noruega

reporto 27.0% de localizacion en ileon terminal, 48.5% solo
en colon y 22.7% ileocolénica’.

En cuanto al comportamiento de EC en nuestro medio
encontramos comportamiento inflamatorio en 53.9%, este-
nosante en 34.0% y penetrante en 12.1%. En 9.8% de nuestros
pacientes se encontré compromiso fistulizante perianal.
Estos resultados son un poco diferentes a los encontra-
dos en paises desarrollados. El grupo IBSEN de Noruega
determiné que el 62.0% de sus pacientes presentaba compor-
tamiento inflamatorio, 27.0% estenosante y 11% penetrante
al momento del diagnéstico'. En el estudio holandés, 76%
de los pacientes presentaba comportamiento inflamatorio,
14% estenosante y solo 7% penetrante, al diagndstico?*. En
el estudio de Hong Kong se determiné un 65.2% inflamatorio,
25.1% estenosante, 16.1% penetrante y 24.5% perianal?®. En
el estudio hingaro ya sefalado se presenta comportamiento
inflamatorio en 64.4%, estenosante en 17.8%, penetrante en
17.8% y perianal en 11.1%, al momento del diagnostico?.
En la serie de Chile en 196 pacientes con EC, 80% pre-
sentaba comportamiento inflamatorio, 10% estenosante, 9%
penetrante y 28% perianal?'. Lo anterior se podria explicar
por un retraso en el diagnostico de EC, dado por un tiempo
prolongado entre el inicio de sintomas y el diagndstico, lo
cual favorece la progresion de la enfermedad, como se ha
demostrado en estudios locales previos'® 2,

Por otra parte, la gran mayoria de pacientes con CU
reciben medicamentos 5-ASA (93.6%), pero 60.5% de los
pacientes con EC han recibido tratamiento acumulado con
5-ASA, a pesar de la poca evidencia clinica que existe para su
utilizacion en esta entidad, de acuerdo con recomendacio-
nes internacionales'. En un estudio suizo se encontrd que
59% de pacientes con EC fueron tratados con medicamentos
5-ASA?’. En una encuesta entre gastroenterologos alema-
nes se mostro que 10-36% de ellos utilizan medicamentos
5-ASA como monoterapia para el tratamiento de EC?. Por lo
anterior es importante continuar con educacion médica con-
tinuada en todos los niveles, para un tratamiento adecuado
de nuestros pacientes con EC.

En este registro nacional, 18.5% de nuestros pacientes
con CU ha recibido terapia bioldgica y 47.3% de los indivi-
duos con EC; estos porcentajes son altos al compararnos con
otros centros. En el estudio de Hong Kong ya sefalado, 15.3%
de los sujetos con EC recibieron terapia biologica, compa-
rado con solo 1.3% con CU?. En el estudio COIN en Holanda
reporto6 uso de terapia biologica en 22.7% de pacientes con
ECy 4% en CU%. En un estudio basado en un registro nacional
en Hungria®®, donde estratifican por poblacion pediatrica,
adulta y ancianos, el uso de terapia bioldgica en EC fue 15,
9y 2%y enCUfue4, 3y 1%, respectivamente. En el estudio
chileno ya sefalado el uso de terapia bioldgica en EC fue 34%
y en CU 7%*'. En un estudio danés con 48,967 pacientes con
Ell diagnosticados entre 1979y 2011, el porcentaje de uso de
antagonistas del factor de necrosis tumoral (anti-FNT) en los
primeros nueve afos en EC es 23% y en CU 9%3". En un estudio
reciente del registro nacional francés de 201,001 pacientes
con Ell se encontr6 que la probabilidad de uso de terapia
anti-FNT a cinco anos en EC fue de 33.8% como monotera-
pia y 18% como terapia combinada con inmunosupresor, en
CU fue 12.9 y 7.4%, respectivamente®. Una posible explica-
cion al alto porcentaje de utilizacion de terapia biologica en
nuestros pacientes es que la mayoria de los sitios que par-
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ticiparon en el registro nacional y que aportaron el mayor
numero de pacientes son centros de referencia tanto local y
nacional, donde consultan pacientes refractarios a manejo
convencional, con CU y EC (con estenosis y fistulas) com-
plicadas, en los que muchas veces la siguiente opcion de
tratamiento es terapia bioldgica, por eso el porcentaje de
individuos con EC con comportamiento inflamatorio (B1) es
inferior comparado con otras series, como mencionamos
anteriormente.

El porcentaje de pacientes con EC que requirieron
manejo quirlrgico en nuestro estudio fue 27.6%, y 6.7% de
nuestros pacientes con CU fueron llevados a colectomia.
Nuestros pacientes con CU extensa y actividad severa pre-
sentaron mayor riesgo de colectomia, y los individuos con
EC inflamatorio (B1) tuvieron menor riesgo de cirugia. Resul-
tados similares son reportados por el grupo IBSEN, quienes
encontraron que la tasa de colectomia en CU en pacien-
tes con colitis extensa fue del 19%, comparado con 8% en
colitis izquierda y 5% en pacientes con proctitis a diez anos
de seguimiento’. En el estudio hingaro, la probabilidad
de colectomia en CU a cinco anos es 5%, y de cirugia en
EC fue 9.8%, 18.5% y 21.3%, después de uno, tres y cinco
afos de seguimiento?®. En el registro multicéntrico europeo
(EC-IBD) se reporto una tasa acumulada de cirugia en EC a
diez afos de 31.6%%%, y en el grupo noruego IBSEN la tasa
de cirugia en EC encontrada fue de 13.6%, 27.0% y 37.9% a
uno, cinco y diez anos de seguimiento. El comportamiento
estenosante y penetrante fueron factores de riesgo inde-
pendientes para cirugia, similar a lo encontrado en nuestro
registro nacional'®. En una revision sistematica basada en
estudios poblacionales se encontré que el riesgo de cirugia
en EC fue 16.3, 33.3 y 46.6% a uno, cinco y diez anos de
seguimiento, respectivamente. En CU, el riesgo de colec-
tomia fue 4.9, 11.6 y 15.6%, a uno, cinco y diez afos de
seguimiento®®, respectivamente.

En CU, 38.2% de los pacientes se hospitalizaron, siendo
mayor en pacientes con CU extensa, < de 40 anos y con
actividad severa. En una reciente revision sistematica de 20
estudios para determinar factores de riesgo de colectomia
en CU, se encontré que la colitis extensa (OR = 3.68; IC 95%:
2.39-5.69) y el antecedente de hospitalizacion (OR = 4.13
IC 95%: 3.23-5.27) son factores de riesgo®. Por su parte, en
EC 59.3% de los pacientes se hospitalizaron, con una mayor
proporcion en pacientes < 40 anos y en comportamiento no
inflamatorio (B2, B3). En una revision de cohortes de pacien-
tes con EC se encontré una tasa de hospitalizacion de 31.9% y
61.8%, a uno y diez afos de seguimiento respectivamente®”.
La frecuencia de hospitalizacion en el estudio chileno fue
similar a la de nuestro registro, 35% en CU y 55% en EC?'.
En cuanto a mortalidad por Ell en nuestro medio, 0.71% de
los pacientes con CU fallecieron y 2.19% de los pacientes
con EC, la cual es baja. El porcentaje de mortalidad en el
estudio de Hong Kong? fue 1.2% en CU y 0.7% en EC. En el
estudio holandés se encontré una tasa de mortalidad de 4%
para EC y 7% en CU durante el seguimiento?*.

Conclusiones

En conclusion, en este registro nacional con el mayor nimero
de pacientes con Ell en Latinoamérica se demuestra que en
nuestro pais existe un predominio de CU sobre EC (3.9:1),

como ocurre en otros paises Latinoamericanos’. El compor-
tamiento clinico de nuestros pacientes con EC es mas severo
comparado con otros centros a nivel mundial. Los pacien-
tes con EC presentan mayor tasa de cirugia y mortalidad
comparados con CU. A pesar de la evidencia clinica, aln
tenemos en nuestro pais un alto porcentaje de utilizacion
de medicamentos 5-ASA en EC (60.5%). Existe una alta uti-
lizacion de terapia biolégica en Colombia, siendo la terapia
con anti-TNFs la mas utilizada en nuestro medio. En CU, los
pacientes < de 40 afnos, con CU extensa y actividad severa,
son de mal pronostico. En EC, los pacientes < 40 anos y de
comportamiento no inflamatorio (B2, B3, perianal), tienen
peor pronostico. Dentro de las limitaciones de este estudio
consideramos que es retrospectivo, lo cual implica un sesgo
de seleccion en la recoleccion de datos vy, al realizarse con
pacientes de centros de referencia, implica un manejo de
pacientes con Ell mas complicados.
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