DOI; https://doi.org/10.22516/25007440.752

Trabajos originales

Caracteristicas de la enfermedad inflamatoria intestinal
con respecto a otros centros nacionales de Colombia

Characteristics of Inflammatory Bowel Disease Compared to Other National

Centers in Colombia

Rafael Garcia-Duperly™ 8,

Ménica Juliana Ortiz-Pereira® 6 8,

Roberto Javier Vallgjo-Madrofiero” ¢,

{© ACCES0 ABIERTO

Citacion:

Garcia-Duperly R, Lopez-Panqueva RP, Londofio-

Schimmer EE, Rey-Rubiano M, Padrén-Mercado
J, Medellin-Abueta A, Mejia-Arango M, Aguirre-
Matallana DA, Ortiz-Pereira MJ, Péez-Cancelado

CC, Park Noh JH, Vallejo-Madrofiero RJ, Gomez-
Aldana AJ, Mendoza de Molano B. Caracteristicas

de la enfermedad inflamatoria intestinal con

respecto a otros centros nacionales de Colombia.

Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(1):48-57.
https://doi.org/10.22516/25007440.752

Rocio del Pilar Lépez-Panqueva® ¢,
Jorge Padron-Mercado™ ¢, Anwar Medellin-Abueta’ ¢,
Cristian Camilo Paez-Cancelado®®,

Departamento de Cirugia General, Colon y
Recto, Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogota. Bogotd, Colombia.
Departamento de Patologia y Laboratorios,
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
Bogotd. Bogotd, Colombia.

Departamento de Gastroenterologia, Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.
Bogota, Colombia.

Departamento de Radiologia, Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.
Bogota, Colombia.

Sanitas. Bogota, Colombia.

Facultad de Medicina, Universidad de los
Andes. Bogota, Colombia.

Departamento de Medicina Interna, Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota,
Universidad del Bosque. Bogota, Colombia.
Grupo Multidisciplinario de Investigacion

>

Enfermedad Inflamatoria, Hospital Universitario

Fundacion Santa Fe de Bogota. Bogota,
Colombia.

*Correspondencia: Belén Mendoza de Molano.
bmolano@gmail.com

Departamento de Cirugia General, Universidad

Fecha recibido:  14/04/2021
Fecha aceptado: 28/05/2021

© 080

48

Eduardo Emilio Londofo-Schimmer™8, @ Margarita Rey-Rubiano® ¢,
Marcela Mejia-Arango® 8, @ Diego Andrés Aguirre-Matallana* ¢,
Jong Hyuk Park Noh®8,

Andrés José Gémez-Aldana® 8, © Belén Mendoza de Molano® &

Resumen

Introduccioén: la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una enfermedad inmunomediada, cuya incidencia en
Latinoamérica ha aumentado en los ultimos afios. Objetivo: analizar las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes con Ell tratados en un hospital universitario y presentar los datos epidemioldgicos con respecto
a otros centros en Colombia. Pacientes y métodos: estudio descriptivo de pacientes con Ell (1996-2019) en el
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota. Andlisis de datos de centros de Medellin, Cali, Bogota y
Cartagena. Resultados: de 386 pacientes, 277 presentaron colitis ulcerativa (CU), 102 enfermedad de Crohn
(EC) y 7 colitis no clasificable. La Ell fue més frecuente en mujeres (53 %). La mortalidad fue menor de 1 %.
El compromiso de la CU fue principalmente la pancolitis (42,6 %). Entre mayor la extension de la enfermedad,
mas alta fue la tasa de hospitalizacion y cirugias (OR 3,70; p < 0,01). EI 13 % de los pacientes con CU recibid
bioldgicos. El compromiso por la EC fue principalmente ileocoldnico (43,6 %) € ileal (43,6 %). El patron clinico
predominante de la EC fue estenosante (50%). El 45 % recibié biologicos y 56% cirugia. La colangitis esclero-
sante primaria (CEP) se encontrd en 4 % de los pacientes (n = 15). Dos pacientes con CEP desarrollaron cancer
colorrectal (OR 4,18; p 0,008), mientras que 13 pacientes con CU desarrollaron cancer de colon y 7 cambios
displasicos. 3 pacientes con EC desarrollaron cancer de colon. Conclusiones: se compararon los resultados en
relacion con otros centros de referencia. Encontramos tendencias similares en el comportamiento clinico y en el
tratamiento de la Ell, con mayores tazas de hospitalizaciones y cirugias en nuestros casos.

Palabras clave
Enfermedad inflamatoria intestinal, Colombia, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, fenotipo.

Abstract

Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) is an immune-mediated disease whose incidence in Latin
America has increased in recent years. Aim: To analyze the demographic and clinical characteristics of patients
with IBD treated in a university hospital and present the epidemiological data compared to other centers in
Colombia. Patients and methods: Descriptive study of patients with IBD (1996-2019) at the Hospital Universitario
Fundacién Santa Fe de Bogota. Analysis of data from centers in Medellin, Cali, Bogota, and Cartagena. Results:
Of 386 patients, 277 presented with ulcerative colitis (UC), 102 with Crohn’s disease (CD), and seven with un-
classifiable colitis. IBD was more frequent in women (53 %). Mortality was less than 1 %. The involvement of UC
was mainly pancolitis (42.6 %). The greater the extent of the disease, the higher the hospitalization and surgery
rates (OR 3.70, P < 0.01). Thirteen percent of patients with UC received biologics. Compromise due to CD was
mainly ileocolonic (43.6 %) and ileal (43.6 %). The predominant clinical pattern of CD was structuring (50%).
Forty-five percent received biologicals and 56 % surgery. Primary sclerosing cholangitis (PSC) was found in 4 %
of patients (n = 15). Two patients with PSC developed colorectal cancer (OR 4.18; p 0.008), while 13 patients
with UC developed colon cancer and seven dysplastic changes. Three patients with CD developed colon cancer.
Conclusions: The results were compared to other reference centers. We found similar trends in the clinical
behavior and treatment of IBD, with higher hospitalization and surgery rates in our cases.

Keywords
Inflammatory bowel disease, Colombia, ulcerative colitis, Crohn’s disease, phenotype.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que incluye la
colitis ulcerativa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC), es
causa de una enfermedad inmunomediada. Estas se carac-
terizan por ser enfermedades crénicas con alta morbilidad,
que pueden llegar a tener gran impacto en la sobrevida, cali-
dad de vida del paciente y su familia, y que imponen un alto
costo para el sistema de salud”.

Es por esto por lo que los esfuerzos para establecer un diag-
nostico adecuado, un tratamiento acorde y mejorar la calidad
de vida de los pacientes son el fundamento que motiva la
investigacion en esta patologia. Dado que su fisiopatologia es
multifactorial, lo que incluye factores ambientales, genéticos
e inmunoldgicos, es importante conocer el comportamiento
de la enfermedad en diferentes poblaciones del mundo(®.

La EII se diagnostica con mayor frecuencia entre los
15-30 anos; sin embargo, existe un segundo pico de inci-
dencia entre los S0 y 70 afios®®. Por lo general, esta es
una enfermedad con mayor prevalencia en raza caucésica
y paises desarrollados. A pesar de esto, en las ultimas dos
décadas, los estudios epidemiolégicos han demostrado
un répido aumento en la incidencia de EII en paises del
Medio Oriente, Asia y Suramérica®. Existen estudios que
demuestran una disminucién de EII en Norteamérica®,
mientras que la incidencia de la EII ha aumentado signi-
ficativamente en Latinoamérica en los tltimos 21 afios®.

La frecuencia de la EII viene en aumento en los ultimos
aios en Colombia. Un estudio con base en el Sistema
Integral de Informacién de Salud Nacional Colombiano
(SISPRO) del 2018 estimaba la prevalencia en 5,85 para la
ECyen 51,77 parala CU por 100 000 habitantes®.

El principal objetivo de este estudio es describir y anali-
zar las caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes
con EII que se trataron por el grupo multidisciplinario
del Hospital Universitario de la Fundacién Santa Fe de
Bogotd. Como objetivo secundario queremos realizar una
comparacién con respecto a la experiencia reportada por
un centro médico en Cartagena y por centros de referencia
en Medellin, Cali y Bogota.

Estudiar el comportamiento epidemioldgico de la EII
tiene como objetivo profundizar en la asociacién de la
patologia con factores de riesgo y sus caracteristicas clinicas
particulares. Esto es de gran importancia, ya que los facto-
res de riesgo pueden diferir segun la cultura, la demogra-
fia, la dieta, los servicios sanitarios, la infraestructura y el
estado socioecondémico de cada poblacion.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo, conbase enlarecoleccién
de informacidn a partir de las historias clinicas de pacientes

diagnosticados con EII en el Hospital Universitario de la
Fundacién Santa Fe de Bogotd (FSFB) entre 1996-2019.
Los criterios de diagndstico de EII siguieron los lineamien-
tos del Consenso Europeo Basado en Evidencia (ECCO)
y del Colegio de Gastroenterologia de Estados Unidos
(ACG). Se tabularon los datos de acuerdo con el diag-
néstico, los datos demogréficos y los clinicos. La severidad
y extension se determind segutn los hallazgos en colonosco-
pia, de acuerdo con la clasificacién de Montreal ')

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo y se llevaron
a cabo comparaciones de proporciones, con niveles de con-
fianza adecuados. Finalmente se realiz6 una comparacién
con estudios de prevalencia en Colombia publicados hasta el
momento. El protocolo del estudio se aprobé por el comité
de ética de la FSFB bajo el registro CCES 8686-2017.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes

Se incluyeron 386 pacientes que cumplian con los criterios
de diagnéstico entre 1996-2019. De ellos, 277 tenian diag-
néstico de CU, 102 de ECy 7 de colitis no clasificable (2 %).
Se encontré un predominio de CU sobre EC, con una
relacién de 2,7:1. La edad promedio del diagnéstico de la
CU fue de 42 afios (rango 7-91) y 47 afios en la EC (rango
12-86), siendo estadisticamente significativa su diferencia
(p 0,002). La EII se diagnosticé con mayor frecuencia en
mujeres que en hombres; sin embargo, no fue estadistica-
mente significativa (p 0,44). El seguimiento de los pacien-
tes en promedio fue de 41,87 meses para EC y 50 meses
para CU. La taza de hospitalizaciéon de CU fue de 47 %
comparado con 83,2 % en EC.

Las caracteristicas demograficas, frecuencia de hospitali-
zaciones y mortalidad en cada patologia se encuentran en
la Tabla 1.

Caracteristicas clinicas

La pancolitis fue la presentacién més frecuente de la CU (n
= 118; 46,8 %). Se encontré que el 14,8 % de los pacientes
estaba en remisién clinica, 21,64 % con enfermedad mode-
rada, 28,73 % leve y 35,45 % severa. En la EC, la localizacion
de la enfermedad fue mas frecuente en el ileon y en la unién
ileo-cecal, 44 pacientes en cada segmento (43,6 %), respecti-
vamente, y el compromiso coldnico aislado se encontré en 13
pacientes (12,9 %) (Tabla 2). Tenfan compromiso perianal
y anal 23 pacientes con EC (22,5 %), y ningun paciente tenfa
compromiso del sistema digestivo superior por encima de
ligamento de Treitz. El fenotipo mds comun de los pacientes
con EC fue tipo B2 estenosante (49,5 %), mientras que el tipo
B1y el B3 se encontraron en menor proporcién (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con EII en el Hospital
Universitario de la Santa Fe de Bogotd, Colombia

Numero de pacientes Colitis Enfermedad Fisher OR
(n=379) ulcerativa de Crohn P
(n=277) (n=102)

Edad diagnostico 42 (7-91) 47 (12-86) 0,02 -
mediana (rango): afios
Sexo 0,244 1,33
- Masculino 132 (47,7 %) 41 (40,6 %)
- Femenino 145 (52,3 %) 60 (59,4 %)

Hospitalizacion 130 (47 %) 83(82%) 0,00 542
Mortalidad 2 1 ND ND
Cirugia 29 42

ND: no disponible.

Tabla 2. Extension, localizacién y comportamiento de la EII
(clasificacién de Montreal)

Colitis Enfermedad
ulcerativa de Crohn
(n=277) (n=102)
- E1: proctitis ulcerativa 99 (35,7 %) NA
- E2: colitis izquierda 60 (21,7 %) NA
- E3: colitis ulcerativa extensa 118 (42,6 %) NA
(pancalitis)
Localizacion de EC
- L1:ileal NA 44 (43,6 %)
- L2: colénica NA 13 (12,9 %)
- L3:ileocolénica NA 44 (43,6 %)
- L4: gastrointestinal alta NA 0 (0 %)
Comportamiento EC
- B1: no penetrante/inflamatorio NA 28 (27,7 %)
- B2: estenosante NA 50 (49,5 %)
- B3: penetrante NA 23 (22,8 %)
- Existencia de enfermedad perianal NA 23 (22,8 %)

NA: no aplica.
Hospitalizaciones y comorbilidades

En nuestra serie, 213 (55 %) pacientes fueron hospitaliza-
dos, la mayorfa tenfa diagnéstico de EC (61 %) al compa-
rarlos con los pacientes con CU (OR = 0,18; IC 0,01-0,38; p
0,001). De los 130 pacientes con CU con ingresos hospitala-
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rios, el 62,39 % tenia compromiso extenso de la enfermedad
(OR = 3,28; IC 1,99-5,41; p 0,001). Los pacientes con CU
con compromiso rectal (proctitis) tuvieron una tasa de hos-
pitalizacion de 26,67 % y en pacientes con colitis izquierda
fue de 43,75 %. De la totalidad de pacientes con EC, aquellos
que requirieron con mayor frecuencia hospitalizacién fueron
los pacientes con fenotipo B2 estenosante (20,4 %), seguido
por el fenotipo B3 penetrante (10,6 %) y, con menor fre-
cuencia, el B1 no estenosante e inflamatorio (8,3 %).

Dentro de las enfermedades asociadas con la EII, de los 386
pacientes, la colangitis esclerosante primaria (CEP) se encon-
tr6 en 14 pacientes (3,6 %). De estos, 8 eran mujeres y 6 hom-
bres. La mayoria tenfa diagnéstico de CU (93,3 %), 13 pacien-
tes tenfan colitis extensa severa y 1 paciente colitis izquierda
severa. Un paciente con CEP tenfa diagnéstico de EC, con
extension ileocolica con comportamiento estenosante.

La edad promedio en el momento del diagndstico de
CEP fue de 56,28 anos. De la totalidad de pacientes con EII
que tenfan CEP, 2 pacientes (14,3 %) desarrollaron cdncer
colorrectal y, al compararlo con los pacientes que no tenian
CEP, solo el 3,8 % desarroll6 céncer colorrectal. Se obtuvo
una asociacion positiva entre la CEP y el cdncer colorrectal
en pacientes con EIIL, con un OR de 4,18 (p 0,008), que fue
estadisticamente significativo.

En el grupo de pacientes con CU se report6 cincer de
colon en 14 (4,3 %), displasia de bajo grado en 6 pacien-
tes (2,2 %) y de alto grado en 1 (0,4 %); adicionalmente,
3 pacientes con EC (2,9 %) desarrollaron céncer de colon.

Tratamiento médico

En el grupo de pacientes con CU, 264 recibieron trata-
miento con S-aminosalicilatos (5-ASA) (94 %), 163 este-
roides (57 %), 88 azatioprina (30 %) y 38 terapia bioldgica
(13 %). Inicialmente se encontré que de los 38 pacientes
con indicacién de iniciar tratamiento bioldgico, SO % reci-
bié adalimumab. Adicionalmente, 47 % inicié tratamiento
con infliximab y 3 % con golimumab. De los 38 pacientes
(26 %), 10 requirieron tratamiento de segunda linea con
vedolizumab, infliximab y adalimumab. Luego, un paciente
requirio terapia bioldgica de tercera linea con golimumab.
En el grupo de pacientes con EC, 70 pacientes recibie-
ron manejo médico con 5-ASA (69,3 %), 66 con esteroi-
des (65,3 %), 48 con terapia biolégica (47,5 %) y 39 con
azatioprina (38,6 %). De los 48 pacientes que requirieron
manejo con bioldgicos, el adalimumab se utilizé como pri-
mera linea con més frecuencia (n= 32; 31,7 %), seguido
por el infliximab (n = 15, 14,9 %) y el vedolizumab (n = 1;
1 %). Por otro lado, 23 pacientes requirieron tratamiento
bioldgico de segunda linea con adalimumab (n = 8; 7,9 %),
vedolizumab (n = 2; 2 %) y ustekinumab (n=1; 1 %), y un
paciente recibié golimumab. Luego, 4 pacientes requirie-
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ron biolégico de tercera linea con vedolizumab y 1 paciente
con certolizumab.

Tratamiento quirdrgico de pacientes con CU

Con respecto al tratamiento quirdrgico, 102 pacientes con
enfermedad inflamatoria requirieron tratamiento quirtr-
gico. De ellos, 45 tenfan diagnéstico de CU (44,1 %), yla de
principal indicacién fue la resistencia al manejo médico. La
mayoria de los pacientes con CU operados tenia enfermedad
extensa o pancolitis (OR 3,70; IC 1,83-7,50; p < 0,01).

CU con cirugia abdominal en Ia Ell (no trasplante hepatico)
De los 45 pacientes con CU, a quienes se les practicé una
colectomia, 29 se operaron en la FSFB, 16 (55,2 %) eran
mujeres y 13 (44,8 %) eran hombres. El procedimiento
mds comun fue la proctocolectomia abdominal con
anastomosis ileoanal (58,6 %) (Tabla 3). La necesidad de
una reseccién abdominoperineal en pacientes con colitis

ulcerativa es excepcional; sin embargo, fue necesaria en
2 pacientes, uno de ellos con cancer de recto e invasion
al complejo esfinteriano, y otro por estenosis anal severa.
La edad promedio en el momento del diagnéstico fue de
42,24 anos (desviacién 18,4 aﬁos), con un rango entre 8 y
70 anos. La edad promedio de los pacientes sometidos a
cirugfa abdominal fue de 50,34 afios (desviacién de 16,79
afios) con un rango de 16 a 77 afios. El tiempo promedio
entre el diagndstico de la EII, hasta el momento de la ciru-
gia abdominal, fue de 8,1 afios (desviacién 8,47 afios), con
un rango de menos de 1 afo y maximo 37 de afios.

Tratamiento quirdrgico de pacientes con EC

En este caso, 57 pacientes tenfan diagnéstico de EC (55,9 %);
la principal indicacién quirtrgica fueron las complicaciones
perianales. De este grupo de pacientes, la mayoria tenia com-
promiso ileocolénico (n = 31; 54 %), el 31,6 % tenia com-
promiso ileal (n = 18) y el 14 % compromiso colénico (n =

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con EII que recibieron tratamiento quirurgico en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota

Indicacion quirurgica, n (%)

CU (n=29) Resistencia al tratamiento médico

17 (58,6 %)

Cancer de colon
4(13,8 %)

Perforacion o colitis toxica
6 (20,7 %)

Cancer del recto/estenosis anal
1(3,4 %)1 (3,4 %)

EC cirugia perianal (42)

Cirugia perianal (n = 13) Cirugia perianal: fistula/absceso

13 (100 %)

Obstruccion/estenosis
26 (89,6 %)

Cirugia abdominal (n = 29)

Cancer colorrectal
3 (6,7 %)

Fistula rectovaginal
1(3,4 %)

CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn.

Procedimiento, n (%)

Proctocolectomia abdominal con anastomosis ileoanal
18 (62,1 %)

Colectomia subtotal con preservacion rectal
7 (24,13 %)

Colectomia segmentaria + operacion de Hartmann
2(6,9 %)

Reseccion abdominopélvica
2 (6,9 %)

Fistulectomias con colocacion de seton
7 (53,8 %)

Drenaje de absceso
6 (46,1 %)

lleocolectomia derecha
14 (48,3 %)

Colectomia derecha aislada
12 (37,9 %)

Colectomia izquierda
1(3,4 %)

Reseccion abdominopélvica
2 (6,7 %)
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8). E1 56 % de los pacientes con EC operados tenia fenotipo
estenosante (n=32; OR0,86; IC 0,86-1,88; P0,290), 36,8 %
tipo penetrante (n=21; p 0,011) y 7 % compromiso inflama-
torio (n =4, OR 0,15; IC 0,05-0,39; p< 0,001).

EC con tratamiento perianal

De los 57 pacientes con EC, 13 recibieron tratamiento
quirtrgico por enfermedad perianal en la FSFB, siendo
esta la indicaciéon maés frecuente; 8 (61,5 %) eran hombres
(Tabla 3). De los pacientes operados en la FSFB con un
procedimiento quirurgico perianal, la edad en el momento
del diagndstico fue de 28,7 anos (SD 13,7 afios), con un
rango de minimo 12 afios y méximo de 65 afios. El tiempo
promedio entre el diagnéstico de EII y la primera cirugfa
perianal fue de 4,5 afios, con un rango minimo de 1 afio y
maximo de 9 anos. En promedio, los pacientes requirieron
1,58 reintervenciones (rango de 0 a 10, maximo 10). En el
momento de la intervencién quirurgica, 10/13 se encon-
traban recibiendo terapia bioldgica, 10/13 esteroides, 9/13
5-ASAy 5/13 azatioprina.

EC con cirugia abdominal
De los 57 pacientes con EC que requirieron cirugfa, 29
fueron intervenidos para cirugia abdominal en la FSFB,

19 (65,5 %) eran mujeres y 10 (34,5 %) eran hombres. La
principal indicacién para cirugia fue la obstruccion intes-
tinal por estenosis intestinal, secundaria a la EC (Tabla
3). La edad promedio en el momento del diagnéstico fue
de 57,2 afios (desviacién 18,1 afos), con un rango de 14
a 86 anos. La edad promedio en el momento de la cirugia
abdominal fue de 61,4 anos (desviacién 16,98 anos), con
un rango minimo de 14 y méximo de 86 anos. El promedio
de aos entre el diagnéstico de EIl y la cirugia abdominal
fue de 4,24 afios, con un rango 0 a 31 afos.

De los pacientes que recibieron manejo quirdrgico, 3
tuvieron cdncer colorrectal (1 adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado de recto, 1 adenocarcinoma de colon
derecho y 1 céncer de intestino delgado), y 1 paciente tuvo
adenoma aserrado del apéndice cecal. La Tabla 3 es una
descripcion de las intervenciones quirtrgicas en la FSFB.

Resultados en relacion con otros grupos nacionales

En la Tabla 4 se presenta un comparativo de las caracteris-
ticas de los pacientes con EII de los diferentes centros de
referencia de Colombia, en ciudades como Medellin, Cali y
Bogot4!!"1¥. El nimero de pacientes informados en los dife-
rentes estudios varfa entre 165 y 649. Encontramos que nues-

Tabla 4. Caracteristicas de pacientes con EII entre centros de referencia de Colombia

Hospital Pablo

Tobon Uribe,

Fundacion Clinica

Fundacion Clinica Hospital Universitario

Medellin (2001-2017)

NUmero de pacientes 649
CUIEC 31
Edad promedio CU/EC (afios) 39,9/41
CU extension (%) rectal/izquierda/extensa 24/32/43
EC localizacion (%) ileon/colon/ileocolon 37121137
EC comportamiento (%) inflamatorio/ 37/21/19
estenosante/penetrante

Cirugia CU (%) 12
Cirugia EC (%) 39
Hospitalizacion EC (%) 69
Hospitalizacion CU (%) 99
Tratamiento

- ASA/AZAIEST/BIO CU (%) 94/41/55/21
- ASA/AZAIEST/BIO EC (%) 37/57/66/46

Valle de Lili, Cali Colombia, Bogota Fundacion Santa Fe de
(2011-2015) (2013-2016) Bogota (1996 a 2019)
416 165 386
2,6/1 3,1/ 2,71
42/43 39/44 42/46
53/20/27 20/32/46 37/22/39
54/33/13 35/12/52 44/13/44
49/20/29 60/32/2,5 28/50/23
9 5 29
46 27 42
52 ND 83
49 ND 47
84/24/32/15 82/23/70/16 94/30/57/14
12/29/20/32 30/35/35/35 66/40/66/47

ASA: S-aminosalicilatos; AZA: azatioprina; CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn; EST: esteroides; BIO: terapia bioldgica; ND: datos no

disponibles.
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tra institucién cuenta con un nimero similar de pacientes en
comparacion con los otros grupos de referencia. El compor-
tamiento y localizacion de la enfermedad es similar, siendo
la pancolitis reportada con mayor frecuencia en Medellin
y Bogoté (FSFB). La edad de presentacién es similar, con
un promedio de 40,7 afios en los 4 estudios. Es importante
resaltar que en nuestro grupo observamos un mayor nimero
de hospitalizaciones y de intervenciones quirtrgicas.
Sumado a lo anterior, una comparacién de nuestros
datos con un estudio de prevalencia de EII se realiz6 en
Cartagena, Colombia'. Este estudio encontré 26 pacien-
tes con EII, de 90 932 pacientes en la base de datos en una
revision hasta el 2006. En la poblacién del estudio cartage-
nero, el diagndstico mas frecuente fue la CU (n = 20), igual
que en los otros centros de referencia de Colombia y en la
FSFB. La prevalencia de la EII fue mayor en el sexo feme-
nino, similar a lo que se evidencié en nuestra institucién‘'¥.

DISCUSION

Entender las diferencias de presentacién de la EII entre
las diversas regiones geogréficas es importante debido al
impacto en la carga que tiene la enfermedad en los sistemas
de salud, asi como para establecer las estrategias de preven-
cién y tratamiento adecuadas. La incidencia y prevalencia
en los paises en desarrollo estd aumentando constante-
mente y se ha atribuido a la rdpida occidentalizacién de la
poblacién®. Colombia hace parte de los paises latinoame-
ricanos con un aumento significativo de la prevalencia e
incidencia, en el contexto de los paises en desarrollo®. En
el presente estudio presentamos 386 pacientes manejados
durante 23 afios.

En nuestro estudio, la CU se diagnosticé con mayor fre-
cuencia que la EC, hecho que es similar a lo reportado en
los otros 4 estudios nacionales'!"'¥. También se encontrd
que la edad promedio para el diagnéstico de la CU yla EC
fue de 42 y 46 anos, respectivamente, similar a lo reportado
por los otros centros de referencia en el pais y revisiones
internacionales'519),

En nuestro estudio, la EII fue mds frecuente en muje-
res. Al igual que en otros estudios nacionales, la CU es de
predominio femenino'*'¥. Asimismo, en la EC existe la
misma tendencia a nivel nacional, excepto en Medellin, en
donde se describié una proporcién mayor de hombres?.
El impacto del género en el curso de la EII ha sido un
topico controvertido en los estudios internacionales"”. El
sexo femenino se ha asociado con una mayor tasa de com-
plicaciones a largo plazo en la anastomosis del reservorio
ileoanal, como pouchitis, obstruccién intestinal, fistula y
falla del reservorio'®. En futuros estudios se analizard si
pacientes de sexo femenino presentan mas complicaciones
a largo plazo luego del tratamiento quirtdrgico.

En nuestra serie fue evidente una tasa importante de hos-
pitalizaciones en pacientes con CU extensa o pancolitis. Se
encontré que la extension de la enfermedad es un factor de
riesgo significativo en pacientes con CU.

Se han descrito algunos factores de riesgo que pueden
condicionar la necesidad de hospitalizacién en pacientes
con CU. Un estudio encontrd que los pacientes con CU
extensa, dentro de los primeros 90 dias del diagnéstico, tie-
nen un mayor riesgo de hospitalizacion (aproximadamente
60 %). Asimismo, la necesidad de utilizar tempranamente
corticoides es un factor predictivo estadisticamente signi-
ficativo, y se traduce en mayores tasas de hospitalizacion.
Por el contrario, el sexo, la edad en el momento del diag-
néstico y el tiempo de evolucidn de la enfermedad no se
encontraron asociados significativamente con la primera
hospitalizacién de un paciente con CU"?. En contraste,
otro estudio encontré que el uso de la terapia bioldgica y
la elevacién de la proteina C reactiva si son factores pre-
dictivos en relacién con el tiempo de estancia hospitalaria,
mientras que la actividad de la enfermedad se relaciona més
con el nimero de consultas ambulatorias®.

De la misma manera, los pacientes con EC tipo esteno-
sante y con complicaciones perianales tienen mayores tasas
de hospitalizacion. Estos resultados se relacionan con pre-
dictores descritos en otros estudios, que incluyen la presen-
cia de fistula, el uso de la terapia bioldgica y la severidad de
la actividad de la enfermedad. La edad, el sexo, el uso de
esteroides y la terapia bioldgica son predictores del numero
de consultas ambulatorias®”).

Las caracteristicas fenotipicas se reportaron en nuestro
estudio y se encontré que enla EC, la extension ileal e ileo-
colica fueron la mds frecuente. Solo el 13 % de los pacientes
en este estudio tuvo compromiso del colon, similar al otro
centro de la ciudad de Bogota (12 %)">. En otras ciudades,
como Medellin y Cali, se reporté un mayor compromiso en
el colon'1?), Se necesitan més estudios que incluyan como
variante la extensién de la enfermedad, ya que se podria
especular que puede relacionarse con diferencias cultura-
les, en los hébitos y en la dieta entre las diferentes regiones,
inclusive caracteristicas genéticas y de su microbioma en
las ciudades.

Una revision sistemdtica que estudio las caracteristicas
tenotipicas de la CU y de la EC en Suramérica y el Caribe
reporté que la extensién ileocolénica (L3) fue la més fre-
cuente en estas regiones®’. Por otro lado, este mismo
estudio mostr6 que la extension de la enfermedad enla CU
varfa entre paises en Latinoameérica; por ejemplo, mientras
que en Brasil no se encontraron casos con proctitis distal
(clasificacién Montreal E1), en Puerto Rico se hallaron
hasta en 55,35 %. De igual forma, el compromiso de la coli-
tis izquierda varia entre 11,1 %y 62,9 % en el Pert. La pan-
colitis (clasificacién Montreal E3) se encontré en Brasil en
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12 % y en 77 % en Argentina®". En el presente estudio se
puede evidenciar que existe poca variacion de la extensién
de la CU en Colombia. La localizacién a nivel del recto y
el compromiso extenso de la enfermedad fueron més fre-
cuentes que el compromiso del colon izquierdo, similar a lo
publicado en otros estudios a nivel nacional"'.

Existe una importante asociacién entre la EII y la CEP.
A nivel mundial se reporta que el 50 %-80 % de los pacien-
tes con CEP tiene simultineamente una EII, siendo mis
comtn en la CU pancolitis®*??. A nivel mundial, como
manifestacion extraintestinal de la EII, la CEP se ha des-
crito como una enfermedad como un fenotipo CEP-EII
particular®¥. Se estima que aproximadamente el 70 % de
los pacientes con CEP tiene EII subyacente, y con mayor
frecuencia CU. El § % de los pacientes con CU desarrolla
CEP en el transcurso de su enfermedad®®.

Nuestros resultados concuerdan con estas estadisticas:
4% de los pacientes con EII desarrollé6 CEP, de los cuales 2
pacientes también tuvieron cancer colorrectal. En particular,
en el presente estudio presentamos una asociacion significa-
tiva entre la CEP y el cdncer colorrectal, con un OR de 4,18.
La combinacién de la EIl y CEP incrementa en forma signi-
ficativa el riesgo de malignidad colorrectal y hepatobiliar®®.

Se ha establecido que los cambios inflamatorios crénicos
predisponen a modificaciones en la mucosa, que pueden
evolucionar y generar una neoplasia®®. El mayor riesgo se
presenta después de los primeros 10 aios de la enferme-
dad (0,5 %-1,5 % por afio)". El fenotipo CEP-EII se ha
descrito como mads inactivo y asintomatico; sin embargo,
se relaciona con una mayor progresion de los cambios
displasicos de bajo grado a neoplasias colorrectales avan-
zadas®*?”). Teniendo en cuenta la gran cantidad de pacien-
tes en Colombia con CU extensa con riesgo de desarrollar
CEP, es importante realizar una estrecha vigilancia clinica
con el apoyo de estudios radiologicos y endoscopicos.

El cancer de colon se reportd significativamente en nues-
tro estudio. Estos resultados son relevantes, dado que en
estudios internacionales se ha reportado una prevalencia
del 3,7 % de cancer colorrectal en pacientes con CU®. A
nivel mundial se reporta un importante descenso en la inci-
dencia de cancer colorrectal en pacientes con EII Esto es
debido a los exitosos programas de vigilancia y tamizaje, y
al mejor control de la inflamacién de la mucosa, es decir, a
un tratamiento mas adecuado®. Los factores de riesgo que
se han asociado con céncer colorrectal en esta poblacién
incluyen el tiempo de evolucidn, la extension y la severidad
de la enfermedad, asi como la presencia de pseudopoélipos
inflamatorios, la CEP coexistente y los antecedentes fami-
liares de céncer colorrectal®).

El objetivo principal del manejo en EII es obtener una
remision clinica y mantenerla con el tratamiento que tenga
el menor riesgo de posibles efectos secundarios®”.
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Considerando la alta tasa de falla con tratamiento con-
vencional, se han desarrollado nuevas terapias bioldgicas
para pacientes con enfermedad refractaria o severa®V.
Consecuentemente, en Colombia se ha incrementado el uso
de la terapia bioldgica. Estudios han demostrado que hasta
18,5 % de los pacientes con CU recibe terapia bioldgica,
siendo de primera linea el infliximab y el adalimumab®.

De igual manera, los 5-ASA siguen siendo el pilar del tra-
tamiento en CU. Reportamos en nuestros resultados que
94 % de los pacientes con CU recibi6 este medicamento.
Sin embargo, el uso de terapia biolégica viene en aumento
en nuestra institucion. Resultados similares se observaron
en los estudios nacionales previamente mencionados.

El tratamiento quirurgico en los pacientes con EC se ha
reportado en alrededor del 27,6 % y 6,7 % en pacientes con
CU®. En nuestro estudio encontramos un mayor niimero
de eventos quirdrgicos en pacientes diagnosticados con
EC, que en pacientes con CU. Al comparar estos resultados
con los de otros centros de referencia, nuestra institucion
tuvo un mayor numero de eventos quirargicos. Esto puede
explicarse por la severidad de la enfermedad, lesiones dis-
plasicas en el colon y complicaciones perianales asociadas.

Ser refractario al tratamiento médico o a las reacciones
adversas al mismo fue la principal indicacién para el trata-
miento quirdrgico en la CU, siendo necesario practicar una
proctocolectomia con anastomosis ileoanal y reservorio
ileal en “J”. En nuestra serie encontramos que la asociacién
entre el tratamiento quirdrgico y la extension de la enfer-
medad fue estadisticamente significativa. Siendo asi, entre
mas extenso el compromiso, mayor es la probabilidad de
requerir tratamiento quirdrgico. En la literatura se reporta
que el 20 % de los pacientes con CU, y hasta un 80 % de los
pacientes con EC, requieren cirugia en el curso de su enfer-
medad. En los pacientes con CU, la proctocolectomia es la
cirugia de eleccién con objetivo curativo, mientras que la
anastomosis ileoanal més la construccién de una bolsa ileal
reemplazd a la ileostomia permanente, lo que ha mejorado
la calidad de vida de los pacientes©>*).

Las intervenciones quirurgicas en la EC no son curati-
vas, y su objetivo es tratar las complicaciones intestinales y
perianales de la enfermedad®®. Las complicaciones graves
de la EC que requieren tratamiento quirdrgico incluyen
obstruccion, subobstrucciones recurrentes, abscesos abdo-
minales, perforacién, sangrado o cancer. El procedimiento
quirurgico mas comun es la reseccién ileocecal y la recons-
truccién primaria®?.

La estricturoplastia se indica con menos frecuencia en
pacientes con estenosis del intestino delgado proximal®?).
En una minorfa de casos también se realizan dilataciones
endoscdpicas del yeyuno e fleon y resecciones mas limitadas.
Sin embargo, estos tltimos procedimientos frecuentemente
tienen recurrencia endoscdpica al aio de la reseccion hasta
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en 80 % de los pacientes, y recurrencia clinica hasta en 20 %
de pacientes a los 2 afos, y 80 % a los 20 afios*).

En nuestra experiencia, las indicaciones quirdrgicas mas
frecuentes en los pacientes con EC fueron las complicacio-
nes perianales (abscesos, fistulas anales y estenosis anal). El
proceso inflamatorio transmural de la EC predispone a la
formacioén de fistulas anales, y la literatura reporta un riesgo
del 17 %-85 % de complicaciones perianales®”. Estudios
de cohorte han reportado que el 40 %-5S % de los pacien-
tes con EC con mas de 10 afios requiere una intervencion
quirurgica, y el 28 % de ellos necesitard de una segunda
intervencién en los siguientes 10 afios®***%). Al comparar
con nuestros datos encontramos que el tiempo promedio
entre el diagnostico de la EC y la primera cirugia perianal
fue de 4,5 anos. Los pacientes con EC pueden presentar
obstruccién intestinal secundaria a estenosis intestinal
(tinica o multiples). Los mecanismos por los cuales se
desarrollan estas estenosis incluyen la inflamacién secun-
daria causada por la enfermedad, el proceso cicatricial y la
remodelacion de la pared del intestino, transformdndose
en un tejido inerte, que pierde su elasticidad, su capacidad
de contraerse y que produce estenosis®. En el 28,4 %
de nuestros pacientes con EC fue necesario practicar una
reseccion intestinal.

Al presentar las caracteristicas fenotipicas de la EII
en la FSFB, con respecto a otros centros de referencia
en Colombia, encontramos resultados similares, princi-
palmente en el comportamiento y en la severidad de la
enfermedad. Es evidente que el uso de la terapia biolégica
ha aumentado con el transcurso de los anos. También
llama la atencién el incremento en el numero de las inter-
venciones quirurgicas en nuestra institucién, siendo la
indicacién de cirugia que el paciente sea refractario al
tratamiento médico, asi como las complicaciones de la
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