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INTRODUCCION

Resumen

Objetivos: determinar, en Colombia, la variacién en el cuidado de pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (EIl) entre especialistas con experiencia en el manejo de esta entidad. La calidad en el cuidado de
nuestros pacientes con Ell es el principal mecanismo a través del cual podemos ofrecer un nivel adecuado
de atencion en salud a nuestra poblacion.

Métodos: se realizé un analisis estadistico descriptivo con las respuestas obtenidas de una encuesta con
13 preguntas relacionadas con calidad en el cuidado de pacientes con Ell realizada durante el afio 2011 a
especialistas con interés en el manejo de pacientes con Ell.

Resultados: cincuenta y siete especialistas en gastroenterologia y coloproctologia contestaron el cues-
tionario de 13 preguntas. Dentro de los resultados mas interesantes tenemos que 44% de los encuestados
utiliza medicamentos 5-ASA tdpico como monoterapia para el tratamiento de proctitis ulcerativa leve. 30%
utiliza dosis correcta de azatioprina (2,0-2,5 mg/kg). Solo 47% de los especialistas prefieren la terapia biold-
gica de inicio (“top down”) en pacientes con Enfermedad de Crohn (EC) fistulizante. 54% realizan vacunacion
a sus pacientes con Ell previo al inicio de terapia inmunosupresora. En cuanto al tabaquismo en EC, 67%
consideran que deben suspenderlo pero 21% no dan recomendaciones al respecto. Solo 54% de los encues-
tados realizan tamizaje para osteoporosis en individuos con Ell y uso crénico de esteroides. Por Ultimo, en
cuanto a tamizaje de cancer colorrectal en pacientes con EC, el 67% lo realiza similar a las recomendaciones
para colitis ulcerativa (CU).

Conclusion: existe una gran variabilidad en el manejo y en el cuidado preventivo de pacientes con Ell
en nuestro medio, esto representa una gran oportunidad para un mejoramiento continuo de nuestra practica
diaria. Es necesaria una mayor adherencia a las guias y recomendaciones internacionales por parte nuestra,
para un adecuado manejo de los pacientes con Ell.

Palabras claves
Enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, calidad de cuidado.

han sido publicadas (2-7), donde se dan recomendaciones
para el diagnéstico y tratamiento de la EII y sus complica-

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) incluye dos
entidades, la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulce-
rativa (CU), patologfas intestinales inflamatorias crénicas
e idiopdticas, que alteran significativamente la calidad de
vida de los que la padecen y son costosas para el sistema de
salud (1). Numerosas gufas basadas en la evidencia clinica

ciones. Recientemente, se ha publicado el consenso colom-
biano de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, donde se dan
multiples recomendaciones de manejo sobre diferentes
tematicas en EII adaptadas a nuestra medio (31). A pesar
de lo anterior, se ha demostrado una amplia variacién en
el cuidado de pacientes con EII, en aspectos como el diag-
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Abstract

Objectives: The quality of care of our patients with inflammatory bowel disease (IBD) is the principal me-
chanism through which we can offer an appropriate level of health care for our population. Therefore, it is
important to determine variations in care provided for patients by specialists with expertise in the management
of IBD in Colombia.

Methods: This is a descriptive statistical analysis of responses to a survey with 13 questions related to
quality of care provided to patients with IBD. The survey was conducted in 2011 among specialists who are
interested in the management of patients with IBD.

Results: Fifty seven gastroenterologists and coloproctologists answered all 13 questionnaire questions.
Among the most interesting results is the fact that 44 % of the respondents use topical 5-ASA drugs as
monotherapy for treatment of mild ulcerative proctitis. 30% use correct doses of azathioprine (2.0 to 2.5 mg /
kg). Only 47 % of these specialists prefer to start with top down biological therapy in patients with fistulizing
Crohn's disease (CD). Fifty four percent vaccinate their patients with IBD prior to the start of immunosuppres-
sive therapy. Sixty seven percent think that patients with CD should suspend smoking, but 21% do not give
patients any recommendation about smoking. Only 54 % of respondents screen for osteoporosis in individuals
with IBD and chronic steroid use. Finally, 67% screen for colorectal cancer in patients with CD which is similar

to the recommendations for ulcerative colitis (UC).

Conclusion: Treatment and preventive care for patients with IBD varies greatly within our environment,
this represents a great opportunity for continuous improvement in our daily practice. Greater adherence to
guidelines and recommendations for proper management of our patients with IBD is required.

Keywords

Inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, ulcerative colitis, quality of care.

néstico, tratamiento, cuidado preventivo y recomendacio-
nes de vigilancia de cdncer colorrectal (8-10). Todo esto lo
observamos en nuestra practica diaria donde sobre utiliza-
mos, subutilizamos o mal utilizamos los recursos médicos
que tenemos a nuestro alcance. La calidad en el cuidado de
nuestros pacientes con EIl basada en estandares internacio-
nales aceptados es el principal mecanismo mediante el cual
podemos ofrecer un nivel de atencién en salud adecuado a
nuestra poblacién. Reconocer la variacién en el manejo es
el paso inicial para mejorar la calidad en la atencién médica
de nuestros pacientes con EII (11). Con esto en cuenta,
disenamos una encuesta para determinar, en Colombia, la
variacion en el cuidado de pacientes con EII entre especia-
listas con experiencia en el manejo de esta entidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo con las respuestas obte-
nidas en una encuesta realizada durante el ano 2011 a
gastroenterdlogos clinicos, coloproctélogos y cirujanos
endoscopistas de las ciudades de Bogotd, Cali, Medellin
y Barranquilla, con interés en el manejo de pacientes con
EIL Esta encuesta se realiz6 a especialistas que asistieron a
conferencias de actualizacion en EII en las diferentes ciuda-
des mencionadas. En total, 57 especialistas contestaron en
forma completa la encuesta, y de las respuestas obtenidas
se realizé el andlisis estadistico.
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Para la encuesta de calidad en EII se seleccionaron 13
preguntas (anexo 1) basadas en recomendaciones de asocia-
ciones cientificas internacionales como la AGA (American
Gastroenterology Association) y la CCFA (Crohn & Colitis
Foundation of America), sobre calidad en el cuidado de
pacientes con EII. Adicionalmente, se incluyeron preguntas
sugeridas por los autores de este estudio, teniendo en cuenta
recomendaciones de una publicacién anterior (11). En
cuanto al resultado de la encuesta, para el anélisis dividimos
las preguntas en: topicos de calidad con respecto al trata-
miento, conocimiento de cuidado preventivo y una pregunta
de vigilancia apropiada de cancer colorrectal en EC.

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo, se obtuvieron
los porcentajes de cada uno de los items de la encuesta; los
resultados se analizaron con el software estadistico SPSS.

RESULTADOS

Un total de 57 especialistas contestaron la encuesta de cali-
dad en EII, de los cuales 63% son gastroenterélogos clini-
cos, 21% coloproctdlogos y 16% cirujanos endoscopistas.
La mayoria de los encuestados trabajan en la ciudad de
Bogota (39%), el resto ejercen su profesion en Cali (25%),
Barranquilla (23%) y Medellin (14%).

En cuanto al resultado de la encuesta, entre las preguntas
sobre recomendaciones de calidad, con respecto al trata-
miento, el 44% de los encuestados utiliza medicamentos
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5-ASA tépico como monoterapia para el tratamiento de
proctitis ulcerativa leve. Llama la atencién que el 30% de
los encuestados nunca utiliza terapia topica con 5-ASA en
este tipo de pacientes (figura 1). De igual manera, solo 7%
de los encuestados adicionan terapia topica con 5-ASA
ante no respuesta al tratamiento con 5-ASA oral en colitis
extensa, la mayoria de ellos (63%) prefieren utilizar este-
roides orales. De otra parte, 49% de los especialistas con-
testaron que el tiempo maximo de exposicién a un ciclo de
esteroides oral es de 3 meses, 9% de ellos podrian continuar
utilizéndolos hasta por 6 meses (figura 2).
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oral topico

Figura 1. Primera eleccién de tratamiento en pacientes de proctitis
ulcerativa con actividad leve.
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Figura 2. Duracién mdxima del tratamiento cuando se formulan
esteroides.

Con respecto al uso de inmunosupresores, 37% de los
encuestadoslo inician después de dos ciclos de esteroides, un
30% espera 3 ciclos y 10% inician azatioprina después de mds
de 3 ciclos. 30% de los encuestados utiliza la dosis correcta
de azatioprina de 2,0-2,5 mg/kg, 28% de ellos utilizan dosis
subterapéuticas de 1-1,5 mg/kg; llama la atencién que 35%
utilizan dosis estdndar de 50 o 100 mg/dia, independiente
del peso del paciente (figura 3). Adicionalmente, solo 47%
de los especialistas tiene en cuenta la terapia bioldgica de ini-
cio (“top down”) en pacientes con EC fistulizante.

Por otro lado, con respecto a las preguntas relacionadas
con el cuidado preventivo en EII, el 54% realizan vacu-

nacién a sus pacientes con EII previo al inicio de terapia
inmunosupresora. Segun el tipo de vacunas, 46% reciben
vacuna contra hepatitis B, 39% contra neumococo, 33%
para varicela y solo 18% para influenza y tétanos (figura 4).
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Figura 3. Dosis total de azatioprina utilizadas en pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
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Figura 4. ;Qué tipo de vacuna estd aplicando a pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal previo a terapia inmunosupresora?

La conducta de los especialistas encuestados en cuanto
al tabaquismo en EC es suspenderlo en 67% de los casos,
el 21% no da recomendaciones a sus pacientes al respecto
(figura S). En cuanto al manejo de anemia ferropénica
severa en pacientes de EC con compromiso del intestino
delgado extenso, 3,5% utilizan de entrada hierro parenteral,
la mayorfa prefiere iniciar hierro oral (67%). Solo 54% de
los encuestados realizan tamizaje para osteoporosis en indi-
viduos con EIl y uso crénico de esteroides.

En pacientes con indicacién para terapia bioldgica con
radiografia de térax normal y prueba de tuberculina >5 mm,
el 39% de los encuestados no la inicia y prefiere continuar
con terapia estandar. El 40% realiza quimioprofilaxis con
isoniazida e inicia la terapia biolégica (figura 6). Por ltimo,
en cuanto a tamizaje de cancer colorrectal en pacientes con
EC, el 67% lo realiza similar a las recomendaciones para
colitis ulcerativa (figura 7). Un resumen de las preguntasy
respuesta acertadas se presenta en la tabla 1.
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Figura S. En cuanto al tabaquismo en enfermedad de Crohn, ;su
recomendacion al paciente es?
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Figura 6. En un paciente con indicacién para terapia bioldgica, con
Rx de Térax normal y prueba de tuberculina POSITIVA (>S5 mm), su
conducta es?
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Figura 7. En cuanto al tamizaje de Ca de colon en pacientes con E.
Crohn con compromiso coldnico, ;su conducta es?

DISCUSION

En este estudio se evidencia una gran variabilidad en el cui-
dado de pacientes con EII entre médicos especialistas en
gastroenterologia y coloproctologia de diferentes ciudades
del pais. Esto no es una dificultad local, ocurre también en
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otros paises. Un estudio en Boston (EU), con 64 pacientes
que asistian a consulta para segundo concepto y evaluando
la adherencia a guias establecidas encontré que 75% con
colitis ulcerativa distal no recibian 5-ASA tépico, en nues-
tro estudio esta cifra fue de 56%. Adicionalmente, el 82%
de los pacientes que usaban azatioprina tenian dosis sub-
terapéuticas, lo cual fue de 70% en nuestra encuesta (8).
Hallazgos similares se encontraron en un estudio en China,
donde en forma retrospectiva encontraron que solo 54%
de pacientes con colitis distal recibian 5-ASA tépico, solo
19,6% de pacientes con indicacién para uso de tiopurinas
la recibian y en 57% de ellos la dosis era subéptima (12).
En cuanto ala dosis de azatioprina, es bien establecido que
la mejor respuesta para mantener remisién clinica en EC se
obtiene con una dosis de 2,5 mg/kg/dia. Una revisién de
Cochrane encontr6 que el OR de efectividad con esta dosis
es de 4,1, mientras que para dosis de 2,0 mg/kg/diaes 3,0y
para 1,0 mg/kg/diaes 1,2 (16).

Tabla 1. Resumen de preguntas y respuestas correctas.

Preguntas % respuesta
correcta
Uso de 5-ASA en proctitis ulcerativa 43,9%

Uso de terapia combinada 5-ASA en colitis extensa %

Duracion maxima de uso de esteroides 47.4%
Dosis adecuada de azatioprina (2-2.5 mg/kg) 29,8%
Terapia “Top Down” en E. Crohn fistulizante 47,4%
Vacunacion previo a inmunosupresion en Ell 46%

Suspension de tabaquismo en E. Crohn 66,7%
Utilizacion hierro parenteral en EC intestino delgado 3,5%
Estudio osteoporosis en Ell y uso cronico de 54,4%
esteroides

Tamizaje cancer colorrectal en EC colénico 66,7%
No inicio de bioldgicos en Ell'y TBC latente 39%

Guias internacionales y nacionales recientes indican que
el tratamiento de primera linea en pacientes con proctitis
ulcerativa es la terapia topica con 5-ASA, preferible supo-
sitorios a enemas (3, 31). Adicionalmente, un reciente
metaandlisis con cuatro estudios (14) demostré que la
combinacién de medicamentos 5-ASA oral mis 5-ASA
topico, es mds efectiva en inducir remisién en colitis
ulcerativa activa leve y moderada, comparado con 5-ASA
oral (RR: 0,65, NNT: 5). En nuestro estudio 63% de los
encuestados prefieren adicionar esteroides antes que adi-
cionar 5-ASA t6pica en este tipo de pacientes.

Una encuesta realizada a 186 gastroenterélogos miem-
bros de la Asociacién Americana de Gastroenterologia
(AGA) sobre el manejo de EC encontrd una alta tasa de
formulacién de medicamentos 5-ASA en esta entidad,
sobre todo en médicos no expertos en el manejo de EII
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(75% frente al 44%, P: 0,002), a pesar de la poca evidencia
clinica existente para su utilizacién (13).

Asimismo, se recomienda no utilizar esteroides en forma
continua por mas de 12 a 16 semanas; pacientes que requie-
ran mas de 1 a2 cursos de tratamiento con esteroides al afio
o0 que sean dependientes de esteroides requieren ahorrado-
res de esteroides como inmunosupresores o terapia biologica
(15). Con respecto a lo anterior, 41% de los encuestados
esperan més de 2 ciclos de esteroides para iniciar trata-
miento inmunosupresor.

Un estudio en Los Angeles (EE.UU.) encontré que solo
45% de pacientes con EII recibieron refuerzo de vacuna-
cién contra tétanos en los 10 afios previos, 28% vacunacién
anual contra influenza, 9% para neumococo y solo 33% de
los pacientes en riesgo tenfan inmunizacién para hepati-
tis B (17). En nuestro estudio, el 46% de los especialistas
encuestados contemplan la posibilidad de vacunacién en
pacientes con EII, previo al uso de terapia inmunosupre-
sora. Otro estudio Canadiense mds reciente encontrd que
solo 14,3% de gastroenterélogos encuestados determi-
nan la historia de inmunizacién en sus pacientes con EII,
23,1% de ellos no sabian que las vacunas con virus vivos
atenuados deben evitarse en pacientes inmunodeprimidos,
y 18,6% no conocian que tipo de vacunas deben aplicarse
previo al inicio de terapia inmunosupresora (18). Todo lo
anterior a pesar de guias publicadas sobre inmunizacién en
pacientes con EII (19, 20).

El tabaquismo es un factor de riesgo para enfermedad de
Crohn y se ha relacionado con mayores tasas de recaidas,
hospitalizacién, y mayor necesidad de inmunosupreso-
res y cirugia, comparado con pacientes no fumadores. Un
estudio francés prospectivo demostrd en 59 pacientes que
lograron suspender el cigarrillo, una disminucién del 65%
de recaidas en 1 afio de seguimiento, comparado con indi-
viduos con EC que continuaban fumando (21). En nuestro
estudio, 67% de los especialistas recomiendan suspender el
cigarrillo a sus pacientes con EC.

En el tratamiento de anemia en pacientes con EII, la tera-
pia mas simple es el inicio de hierro oral, con la excepcién
de pacientes con enfermedad de Crohn con compromiso
de intestino delgado donde se puede presentar la reac-
cion local de Fenton, produciendo radicales libres lo que
implica un incremento en la inflamacién. Una dosis oral
de 100 mg/dia de hierro elemental es suficiente, teniendo
en cuenta que solo se absorben 10 mg/dia; sin embargo, la
ruta preferida es la parenteral, por tener una respuesta mas
rapida y prolongada, buena tolerancia y mejora la calidad
de vida en mayor extensioén, comparado con hierro oral
(22-24). En nuestra encuesta, el 67% prefieren iniciar rem-
plazo de hierro por via oral (67%), y solo 3.5% se incliné

por la colocacién de hierro parenteral como primera linea
en pacientes con EC extensa de intestino delgado.

Después de 6 meses de tratamiento con corticosteroi-
des a dosis >7,5 mg/dia, existe 50% de riesgo de osteopo-
rosis y 50% de riesgo de fracturas. Se sugiere que a todo
paciente con: fracturas previas o en familiares de primer
grado, uso previo de esteroides (prednisona >7,5 mg/ dia
por >3 meses), mujeres posmenopausicas, hombres >50
anos o personas con indices de masa corporal inferiores a
lo normal debe realizarse densitometria dsea para descar-
tar osteoporosis, y repetirla cada 2-3 afios (25-26). En este
estudio, el 54% de los encuestados realiza densitometria
4sea a pacientes con EII en uso crénico de esteroides.

Los pacientes con tuberculosis latente (prueba de tuber-
culina positiva con induracién >5 mm o radiografia de
torax anormal) deben ser tratados con isoniazida 300 mg/
dia por 9 meses, 1 mes antes del inicio de la primera apli-
cacién del anti-TNF; esto ha demostrado que reduce la
enfermedad por tuberculosis en 70%. En caso de presen-
tarse una tuberculosis activa, el anti-TNF debe suspenderse
inmediatamente (27). Llama la atencién que el 39% de los
encuestados no inician terapia anti-TNF y no realizan qui-
mioprevencién con isoniazida en tuberculosis latente.

En la EC, sujetos con compromiso coldnico en por lo
menos un tercio de su extension requieren colonoscopia
para tamizaje de cancer colorrectal, después de 8 a 10 anos
de inicio de sintomas, preferiblemente cuando la enferme-
dad esté en remision. En caso de ser negativa para neoplasia
requiere control cada 1-2 anos, y después de 20 anos de ini-
cio de la enfermedad. La recomendacién es colonoscopia
anual (28-30). 67% de nuestros encuestados realiza tami-
zaje para cincer colorrectal en paciente con EC coldnica
después de 8-10 afos de evolucidn.

Una publicacién reciente (32) sugiere la aplicacién de
10 procesos medibles como indicadores de calidad en EII
basados en un consenso de expertos y seleccionados entre
mas de 500 procesos potenciales. Estos indicadores debe-
riamos intentar aplicarlos en nuestra practica clinica diaria,
para el cuidado y beneficio de nuestros pacientes con EII.
Un resumen de estos indicadores de procesos se presenta
en la tabla 2.

En conclusién, existe una gran variabilidad en el manejo
y en el cuidado preventivo de pacientes con EII en nuestro
medio, esto representa una gran oportunidad para un mejo-
ramiento continuo en nuestra practica diaria. Es necesario
una mayor adherencia a las guias internacionales y naciona-
les por parte de los profesionales, para un adecuado manejo
de pacientes con EII, y persistir en la realizacién y asistencia
a eventos de educacién médica continuada en EII avalados
por las asociaciones cientificas.
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Tabla 2. Diez procesos medibles en EII (mds votados >8/10).

Tratamiento:

1. Si'un paciente con Ell va a recibir anti-TNF, entonces se debe
documentar riesgo de de tuberculosis con prueba de tuberculina o
Quantiferon.

2. Si un paciente con Ell va a recibir anti-TNF, entonces se debe
documentar riesgo para hepatitis B.

3. Si un paciente con Ell requiere >10 mg de prednisona por >16
semanas, entonces un agente “ahorrador” de esteroides o cirugia
es recomendado.

4. Si un paciente hospitalizado con CU severa no mejora con
esteroides 1V a los 3 dias, entonces debe hacerse una
rectosigmoidoscopia con biopsias para excluir infeccion por
citomegalovirus y valoracion por cirugia.

5. Si un paciente con Ell presenta recaida con inicio de diarrea,
entonces al paciente debe descartarse infeccion por Clostridium
difficile.

6. Si un paciente con Ell inicia tratamiento con Azatioprina/6-MP,
entonces debe realizar medicion de la enzima tiopurina
metiltransferasa (TPMT).

Vigilancia:

7. Si un paciente con CU y displasia de bajo grado en mucosa plana,
entonces proctocolectomia o vigilancia endoscopica en 6 meses
debe ofrecerse.

8. Si un paciente tiene CU extensa o EC coldnica por mas de 8-10

afios, entonces debe realizarse colonoscopia de vigilancia cada 1-3

afios.

Cuidado de salud:

9. Si un paciente con Ell esta con terapia inmunosupresora, entonces

los pacientes deben ser educados sobre vacunacion.
10. Si un paciente con EC es fumador activo, entonces debe

recomendarse suspender tabaquismo y ofrecerse tratamiento para

tal fin.
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ANEXO 1

Encuesta Calidad en Cuidado de Pacientes con Ell en
Colombia

Fecha:
Ciudad:

Marque con una X:

Gastroenterdlogo clinico: . Cirujano endoscopista: __.

Coloproctélogo: . Otro:
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* Recomendaciones de calidad con respecto al
tratamiento:

1.

En pacientes con proctitis ulcerativa con actividad leve,
tu primera eleccién de tratamiento es:

a) Sulfasalazina oral.

b) S-ASA oral.

c) S-ASA tépico.

d) S-ASA oral més tépico.

En paciente con colitis ulcerativa leve que no responde
a 5-ASA oral, tu conducta es:

a) Adicionar azatioprina.

b) Adicionar esteroides.

¢) Adiciona bioldgicos.

d) Adicionar S- ASA tépico.

Cuando inicias esteroides a los pacientes, la méxima
duracién del tratamiento que utilizas es:

a) <l mes.

b) 3 meses.

c) 6 meses.

d) >1ano.

En pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
requiriendo esteroides a repeticion, después de cuantos
ciclos utilizas inmunosupresores (azatioprina):

a) 1ciclo.

b) 2 ciclos.

¢) 3ciclos.

d) >3ciclos.

La dosis total de azatioprina que tu utilizas en pacientes
con Enfermedad Inflamatoria Intestinal es:

a) S0 mg/dia.

b) 100 mg/dia.

c) 1-1.5 mg/Kg/dia.

d) 2-2.5 mg/Kg/dia.

:Usted iniciarfa terapia bioldgica de entrada (“top down”)
en pacientes con enfermedad de Crohn fistulizante?:

Si No

* Topicos en recomendaciones de cuidado
preventivo:

7.

En el momento actual ;estas aplicando alguna vacuna a
pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal pre-
vio a terapia inmunosupresora?

Si No

8. ;Qué tipo de vacuna esta aplicando a pacientes con

Enfermedad Inflamatoria Intestinal previo a terapia

inmunosupresora?

» Hepatitis B: Si: No:
o Tétanos: Si: No:
 Influenza: St No:
« Neumococo: Si: No:
« Varicela: Si: No:

Trabajos originales



9. En cuanto al tabaquismo en enfermedad de Crohn, tu

10.

11.

12.

recomendacion al paciente es:

a) Suspenderlo.

b) No das recomendaciones.

c) Continuar igual.

d) Disminuir la cantidad.

En pacientes con anemia severa (Hb <10 g/dl) por

enfermedad de Crohn de intestino delgado extensa, tu

conducta es:

a) Lo observas.

b) Inicias Hierro oral.

c) Inicias hierro parenteral.

d) Inicias eritropoyetina.

:Usted realiza estudio de osteoporosis en pacientes con

Enfermedad Inflamatoria Intestinal con uso crénico de

esteroides?

Si No

En un paciente con indicacién para terapia bioldgica,

con Rx de Térax normal y prueba de tuberculina

POSITIVA (>5), tu conducta es:

a) No iniciar el bioldgico.

b) Continuar con terapia estandar.

c) Iniciar tratamiento anti-tuberculoso.

d) Iniciar profilaxis con isoniazida 300 mg por 9 meses
y al mes, iniciar la terapia biolégica.

* Vigilancia apropiada de cancer colorrectal:

13.

En cuanto al tamizaje de Ca de colon en pacientes con

E. Crohn con compromiso coldnico, tu conducta es:

a) Nunca lo realizas porque el riesgo es igual a la
poblacion general.

b) Lo realizas igual que para colitis ulcerativa.

c¢) Loinicias después de 20 afios de enfermedad.

d) Lo inicias segun los sintomas del paciente.
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