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Resumen
Introducción: en América Latina, la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es poco frecuente y la informa-
ción, limitada. Se describieron características de los pacientes con EII en una unidad de gastroenterología 
de una clínica de alto nivel de atención en Cali, Colombia. Materiales y métodos: estudio descriptivo de 
pacientes que consultaron con diagnóstico de enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerativa (CU) a la Clínica 
Fundación Valle del Lili entre enero de 2011 y diciembre de 2015. Se realizó un análisis con Statistical Package 
for the Social Sciences de IBM (SPSS) versión 19, se calcularon la mediana y el rango intercuartílico para 
las variables numéricas, y frecuencias para las variables cualitativas. Resultados: se incluyeron 416 partici-
pantes, 115 con EC y 301 con CU. El 41 % se clasificó como enfermedad leve, 23,5 % moderada y 35,3 %  
grave. Se realizó cirugía a 24 pacientes (9,0 %) con CU y 53 (46,1 %) con EC. En esta última, el manejo más 
frecuente fue los medicamentos biológicos (32,2 %), seguidos de inmunomoduladores (27,8 %), esteroides 
(20 %) y ácido 5-aminosalicílico (5-ASA) (11,3 %). El tratamiento más frecuente de CU fue 5-ASA (84,8 %), 
seguido de esteroides (32,19 %), azatioprina (24,6 %) y biológicos (15,9 %). Conclusiones: el diagnóstico 
precoz sigue siendo un reto. La gravedad de la CU en los pacientes estudiados fue menor a la reportada en 
el mundo, lo cual no ocurrió con los pacientes con EC y podría estar en relación con el retraso diagnóstico. 
El uso de medicamentos biológicos se acercó a lo reportado en el primer mundo. Es difícil determinar si las 
menores tasas de cirugía se deben a una mejor respuesta clínica o a un difícil acceso a estas intervenciones.
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Abstract
Objectives: In Latin America, inflammatory bowel disease (IBD) is rare, and information about it is limited. 
This article describes characteristics of IBD patients in a gastroenterology unit at a high-level clinic in Cali, 
Colombia. Materials and methods: This is a descriptive study of patients diagnosed with Crohn’s disease 
(CD) or ulcerative colitis (UC) at the Clínica Fundación Valle de Lili between January 2011 and December 
2015. Statistical analysis was performed with SPSS version 19. Medians and interquartile ranges were cal-
culated for numerical variables. Frequencies were calculated for qualitative variables. Results: The 416 par-
ticipants included 115 with CD and 301 with UC. Of the total cases, 41% were classified as mild, 23.5% as 
moderate and 35.3% as severe. Surgery was performed in 24 patients (9.0%) with UC and 53 (46.1%) with 
CD. CD was most frequently managed with biologicals (32.2%), followed by immunomodulators (27.8%), ste-
roids (20%) and 5-ASA (11.3%). The most frequent treatment for UC was 5-ASA (84.8%), but 32.19% received 
steroids, 24.6% received azathioprine and 15.9% received biologicals. Conclusions: Early diagnosis remains 
a challenge. The severity of UC but not CD in the patients studied was less than that reported elsewhere in the 
world. The difference could be related to diagnostic delay. The use of biologicals was close to that reported in 
the first world. It is difficult to determine if lower surgery rates are due to better clinical response or to difficult 
access to these interventions.
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INTRODUCCIÓN

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

Varios estudios han evaluado la epidemiología de la enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII) en varias regiones. En 
América del Norte, la incidencia varía de 2,2 a 19,2 casos 
por 100 000 años-persona para CU y de 3,1 a 20,2 casos 
por 100 000 años-persona para EC (1). En América Latina, 
un estudio argentino encontró una incidencia de EII de 2,2 
por 100 000 habitantes; mientras que un estudio chileno 
no estableció incidencia, pero sí una mayor proporción de 
casos de CU y características similares a las reportadas en 
Europa (2). En general, a medida que los países en desarro-
llo elevan su nivel de vida, también aumenta la incidencia 
de EII (3).

La información disponible en Colombia es limitada. La 
primera serie de casos se publicó en 1991 (4), un estudio 
más reciente encontró que la CU tiene un comportamiento 
relativamente benigno con bajas tasas de cirugía y mortali-
dad, aunque la tendencia es a un mayor diagnóstico de EC 
por su gravedad en nuestra población (5), estos datos con-
firmaron un estudio más pequeño (6). En el suroccidente 
colombiano no hay estudios hasta el momento. Con este 
trabajo se busca describir las características demográficas 
y clínicas de los pacientes con EII de la Clínica Fundación 
Valle del Lili.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo con recolección retros-
pectiva de la información. Se incluyeron pacientes que con-
sultaron a la Fundación Valle del Lili con diagnóstico de la 
clasificación internacional de enfermedades-10.a edición 
(CIE-10) de EC y CU desde enero de 2011 hasta diciem-
bre de 2015. Se preseleccionaron los pacientes a través de 
la revisión manual de las historias clínicas en el sistema de 
documentación informática de la Fundación Valle del Lili 
(SAP) que tuvieran diagnósticos de EC y CU por códigos 
del CIE-10 entre enero de 2011 y diciembre de 2015. Se 
incluyeron todos los pacientes con edad mayor o igual a 18 
años de ambos sexos que tuvieran diagnóstico de EC y CU 
por el cumplimiento de criterios clínicos, séricos, histoló-
gicos o endoscópicos, y que hayan acudido a la consulta 
externa de gastroenterología entre enero de 2011 y diciem-
bre de 2015. Se estimó que se atenderían 100 pacientes 
anuales aproximadamente. Se excluyeron los pacientes 

menores de 18 años y quienes, a pesar de tener asignado 
un código CIE-10 para EII, no cumplían criterios clínicos, 
séricos, histológicos o endoscópicos para el diagnóstico 
claro de la enfermedad.

En la base de datos del Centro de Investigaciones Clínicas 
de la Fundación Valle del Lili (BD Clinic) se recolectó la 
siguiente información discriminada por diagnóstico para 
su posterior análisis:
•	 Características del paciente: fecha y edad del diagnóstico, 

sexo, tipo de EII, tiempo de evolución desde la impre-
sión diagnóstica hasta el ingreso a la primera consulta de 
gastroenterología, hospitalizaciones asociadas, comorbi-
lidades, antecedente de tabaquismo o consumo de licor.

•	 Características de la enfermedad: cirugías relaciona-
das con EII; antecedente de EII en sus familiares de 
primer y segundo grado; presencia de autoanticuerpos 
positivos de cualquier tipo: los anticuerpos anticito-
plasma de neutrófilo (ANCA), ANCA de tinción peri-
nuclear (p-ANCA), ANCA de tinción citoplasmática 
(c-ANCA); valor de la albúmina y de la hemoglobina; 
y el tipo de tratamiento que recibe y recibió el paciente.

•	 Características de la CU: gravedad inicial de acuerdo 
con la Clasificación de Montreal (7); presencia o no de 
manifestaciones extraintestinales y remisión, definida 
como la resolución completa de los síntomas y sanación 
clínica, endoscópica o histológica de la mucosa colónica.

•	 Características de la EC: Clasificación de Montreal de 
la EC (7), clasificación Crohn Disease Activity Index 
(CDAI) (8) en el momento del diagnóstico, presencia o 
no de enfermedad fistulizante, presencia o no de mani-
festaciones extraintestinales, respuesta adecuada (defi-
nida como una mejoría de más de 100 puntos en el CDAI 
respecto a previo), recaída (definida como el incremento 
en los síntomas relacionados con su EII, que requirieron 
consulta médica y que condujo a un aumento en la dosis de 
tratamiento médico que venía recibiendo el paciente, o la 
introducción de una nueva medicación o cirugía). Se defi-
nió recaída temprana como menos de tres meses de haber 
logrado una remisión con una nueva aparición de sínto-
mas. Se definió refractariedad a esteroides como el reque-
rimiento de dosis de esteroides mayores a 0,75 mg/kg/día 
de prednisolona al día después de 4 semanas de inicio de 
tratamiento. Se registraron las recurrencias según los 
criterios de Rutgeerts (9) y se registraron los hallazgos 
endoscópicos e histológicos según lo explícitamente 
indicado en la historia clínica. 

Los estudios histopatológicos se consideraron positivos si 
mencionaban el diagnóstico explícitamente en el reporte 
o si informaban de alguna característica considerada 
como típica, basados en las definiciones histológicas del 
Consenso Europeo sobre la histopatología de la EII (10).
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La mayoría de pacientes (94,4 %) no tuvo anticuerpos 
positivos. El valor promedio de la hemoglobina en los 
pacientes con EC fue 12,3 g/dL (RIC: 6,7-16,9) y en los 
pacientes con CU fue 13 g/dL (RIC: 11-14). Las mues-
tras histopatológicas se reportaron como positivas en 67 
pacientes con EC (58,3 %) y en 200 pacientes con CU 
(88,1 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Hallazgos histológicos y de laboratorio

EC
N (%)

CU
N (%)

Total
N (%)

Histológicos

 - Negativos 48 (41,7) 27 (11,9) 75 (21,9)

 - Positivos 67 (58,3) 200 (88,1) 267 (78,1)

 - SD 0 74 74

Anticuerpos

 - Negativos 108 (93,9) 250 (94,7) 358 (94,4)

 - ANCA 3 (2,6) 3 (1,1) 6 (1,6)

 - p- ANCA 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3)

 - ANCA 0 (0) 3 (1,1) 3 (0,8)

 - ANA 4 (3,5) 7 (2,7) 11 (2,9)

 - SD 0 37 37

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

En EC, la manifestación clínica predominante fue el 
dolor abdominal, seguido de la diarrea. Según la clasifica-
ción CDAI, el 41 % de los pacientes presentó enfermedad 
leve; el 23,5 %, enfermedad moderada; y el 35,29 %, enfer-
medad grave (Tabla 3). Se encontraron manifestaciones 
extraintestinales en 28 pacientes con CU (10,3 %) y en 33 
pacientes con EC (44 %), en ambos casos la mayoría fueron 
articulares (Figura 3). La respuesta adecuada se encontró 
en 11 pacientes (25,6 %), mientras que fue inadecuada 
en 32 pacientes (74,4 %); 2 (4,4 %) presentaron recaída 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos registrados 
en BD Clinic con la herramienta Statistical Package for 
the Social Sciences de IBM (SPSS) versión 19, se calcu-
laron la mediana y el rango intercuartílico (RIC) para las 
variables numéricas, mientras que las variables cualitativas 
se describieron con frecuencias. Al tratarse de un análisis 
retrospectivo de revisión de historias clínicas, las variables 
no registradas se reportaron como sin dato en los resultados 
y se excluyeron de los análisis por variables.

RESULTADOS

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

Tabla 1. Características de la población de estudio y hospitalizaciones

Características EC
N (%)

CU
N (%)

Total
N (%)

Sexo
 - Femenino
 - Masculino

60 (52,2)
55 (47,8)

167 (55,5)
134 (44,5)

227 (54,6)
189 (45,4)

Tabaquismo
 - SD

9 (7,8)
0

24 (9,1)
38

33 (8,7)
38

Alcohol
 - SD

10 (8,7)
0

18 (6,8)
37

28 (7,4)
37

Comorbilidades
 - SD

32 (27,8)
0

112 (43,4)
43

144 (38,6)
43

Antecedente de EIIa

 - SD
12 (10,4)

0
10 (3,8)

39
22 (5,8)

39
Hospitalizaciones N = 115 N = 301 N = 416

 - Ninguna
 - 1
 - 2
 - 3 o más
 - SD
 - Hospitalizaciones en sala general
 - Hospitalizaciones en UCI

22 (33,8)
18 (27,7)
17 (26,2)
8 (12,3)

50
43 (37,4)
17 (14,8)

196 (76)
42 (16,3)
14 (5,4)
6 (2,3)

43
62 (20,6)
21 (7,0)

218 (67,5)
60 (18,6)
31 (9,6)
14 (4,3)

93
105 (25,2)

38 (9,1)

a De EII en familiares de primer grado. SD: sin dato.
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temprana y 8 (17,4 %) fueron refractarios al tratamiento. 
24 pacientes con CU (9,0 %), y 53 con EC (46,1 %) fue-
ron sometidos a algún tipo de cirugía relacionada con su 
diagnóstico de base; se realizó ilectomía en 11 pacientes 
con EC (9,5 %) y colectomía en 6 (5,22 %), sin reporte de 
recurrencias. La colectomía se realizó en 16 pacientes con 

Colitis ulcerativa Enfermedad de Crohn

Figura 1. Extensión de la enfermedad según la clasificación de Montreal. 
E1: proctitis ulcerativa; E2: colitis izquierda; E3: pancolitis ulcerativa; 
L1: íleon terminal; L2: colon; L3: íleocolon. No se incluyó L4 por no 
haber pacientes con compromiso superior en nuestro estudio.
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Colitis ulcerativa Enfermedad de Crohn

Figura 2. Severidad de la colitis ulcerativa y comportamiento de la 
enfermedad de Crohn según la clasificación de Montreal. S0: remisión 
clínica; S1: leve; S2: moderada; S3: severa; B1: no estenosante y no 
penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; P: perianal.
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Tabla 3. Características de la EC

Manifestaciones clínicas N (%)

Pérdida de peso 12 (10,4)

Diarrea 33 (28,7)

Dolor abdominal 73 (63,5)

Anorexia 2 (1,7)

Hematoquexia 8 (7,0)

Edad al diagnóstico N (%)

A1 0

A2 56 (52,8)

A3 50 (47,2)

SD 9

CDAI inicio N (%)

Remisión (< 150) 14 (41,2)

Leve (150- 220) 8 (23,5)

Moderado (220-450) 12 (35,3)

Grave (> 450) 0 (0)

SD 81

CU (6,67 %), siendo la intervención más frecuente. Solo 
1 paciente con CU fue sometido a fistulectomía (4,16 %). 

En cuanto al tratamiento médico de los pacientes con 
diagnóstico de EC, 23 (20 %) recibieron esteroides, 32 
(27,82 %) azatioprina, 14 (12,17 %) derivados del ácido 
5-aminosalicílico (5-ASA) y 37 (32,17 %) tratamiento con 
un medicamento biológico. De los pacientes con diagnós-
tico de CU, 85 (32,19 %) recibieron esteroides, 65 (24,62 %)  
azatioprina, 224 (84,8 %) derivados de 5-ASA y 42 (15,9 %)  
algún medicamento biológico (Figura 4).

DISCUSIÓN

Este estudio reunió 416 historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de EII en un centro de referencia de Cali y las 
evaluó retrospectivamente para conocer las características 
y la historia natural de estos pacientes. La proporción de 
pacientes con EC y CU (27,6 % frente a 72,3 %) fue similar 
a lo reportado en las series colombianas por Juliao (15,8 % 
frente a 80,7 %) (5), Yepes (23,1 % frente a 76,9 %) (6) y 
Reyes (24,2 % frente a 75,8 %) (11), así como las publica-
ciones en la literatura mundial (12, 13). Es llamativa la pro-
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Figura 3. Manifestaciones extraintestinales. Los gráficos de sectores muestran la distribución de pacientes con y sin manifestaciones extraintestinales 
para colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn. La distribución de cada tipo de manifestación se muestra en el gráfico de barras. CU: colitis ulcerativa; 
EC: enfermedad de Crohn.
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Figura 4. Tratamiento de los pacientes con colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn.

Esteroides Azatioprina 5ASA Biológicos
Colitis ulcerativa 32,2 % 24,6 % 84,8 % 31,8 %
Enfermedad de Crohn 20,0 % 29,6 % 12,2 % 32,2 %

porción con respecto a la primera serie colombiana de EII 
(9,3 % en EC frente a 90,7 % en CU) (14), consistente con 
las observaciones en países en los que la EII es una enfer-
medad emergente (6). En nuestro estudio, la mediana de 

edad al momento del diagnóstico fue similar a los reportes 
de Reyes (11) y otras series internacionales (2, 15, 16).

De los 32 pacientes con EC y alguna comorbilidad  
(27,8 %), se presentaron 6 (5,21 %) con enfermedades 
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tuvieron algún hallazgo histológico típico o fueron reporta-
dos como positivos para el diagnóstico en cuestión. La com-
paración de estos hallazgos con los de otros autores es difícil 
por la falta de estandarización en el reporte de especímenes 
histopatológicos de pacientes con EII. Un trabajo brasileño 
sugiere que el diagnóstico histopatológico estandarizado 
podría presentar un mayor porcentaje de diagnósticos con-
cluyentes, especialmente en EC (27).

El uso de medicamentos biológicos en nuestros pacientes 
es similar al registrado en una serie reciente en la población 
colombiana, 35 % para EC y 16 % para CU (11), y parece 
que la tendencia es a aumentar su uso, como se demostró 
en un estudio económico en el que se reportó un aumento 
del uso de biológicos del 21,8 % al 43,8 % en EC y del 5,1 % 
al 16,2 % en CU entre 2007 y 2015 (28). 

En nuestra población hubo una diferencia notable en los 
pacientes con EC y CU sometidos a cirugía abdominal, ya 
que 46,1 % de los pacientes del primer grupo fue sometido 
a una intervención, en comparación con el 9,0 % de los 
pacientes del segundo grupo. Incluso sin tener en cuenta la 
apendicectomía, el 33 % de los pacientes con EC se some-
tió a cirugías abdominales. La cirugía más frecuentemente 
realizada, excluyendo la apendicectomía, fue la ilectomía 
en EC (9,5 %) y la colectomía en CU (6,67 %). La colec-
tomía se realizó en el 5,22 % de los pacientes con EC. La 
frecuencia de intervención en nuestro estudio fue mayor a 
la reportada por Reyes (27,5 % frente a 4,8 %) y similar a la 
publicada por Juliao (50 % frente a 5,9 %) en la población 
colombiana, pero es baja en comparación con lo reportado 
en estudios con poblaciones de alta frecuencia, que oscila 
entre 37,9 % y 50 % (13, 29) para EC y 8,3 % y 32,4 % para 
CU (16, 30). En este estudio no hubo reportes de recu-
rrencia posquirúrgica a pesar de que la tasa reportada está 
alrededor del 80 % (31).

La EII afecta cada vez más a la población colombiana y 
es imperativo conocer mejor la enfermedad y su compor-
tamiento en nuestro medio. El diagnóstico temprano sigue 
siendo un reto muy importante, no solo para nuestro cen-
tro sino para todos los del país, especialmente en EC. La 
gravedad de la CU en nuestros pacientes fue menor a la 
reportada en el mundo, lo cual no ocurrió con los pacientes 
con EC y podría estar relacionado con el retraso diagnós-
tico. El uso de medicamentos biológicos se acerca cada vez 
más a lo reportado en el primer mundo, lo cual traerá bene-
ficios clínicos y de calidad de vida a nuestros pacientes. Es 
difícil determinar si las menores tasas de cirugía se deben a 
una mejor respuesta clínica o a un peor acceso a estas inter-
venciones. Deben llevarse a cabo más estudios en nuestra 
población para continuar caracterizando el fenotipo de 
la enfermedad y su evolución a largo plazo, a medida que 
aumenta la incidencia en nuestro medio y se hacen dispo-
nibles nuevas opciones terapéuticas.

oncológicas tanto sólidas como hematológicas, 5 (4,34 %) 
con hipertensión arterial y 3 (2,6 %) con enfermedades 
reumatológicas. De los 112 pacientes con CU y comor-
bilidades (43,4 %), se registraron 30 (11,6 %) con hiper-
tensión arterial (HTA), 18 (6,97 %) con enfermedades 
reumatológicas, 8 (3,1 %) con enfermedades oncológicas 
(de los cuales 2 reportaron cáncer de colon) y 7 (2,71 %) 
con enfermedades psiquiátricas (de los cuales 4 reportaron 
depresión). Fue llamativo que la prevalencia de trastornos 
psiquiátricos en nuestra población fue menor a la reportada 
en otras series (17, 18).

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

El comportamiento de la EC fue más grave que el de la CU 
en la mayoría de variables registradas en este trabajo. Más 
de la mitad de los pacientes de CU (53,3 %) tenía enferme-
dad limitada al recto y 26,6 % pancolitis, lo cual va en línea 
con estudios colombianos previos (5, 6), pero difiere de 
estudios en el primer mundo, donde ha aumentado la fre-
cuencia de pancolitis y en varios países es la manifestación 
más frecuente (21-23). Algo similar ocurre en los pacien-
tes con EC, de los cuales solo el 12,7 % tenía enfermedad 
ileocolónica, mientras que en la literatura se ha reportado 
una frecuencia cercana al 50 %. El 49,7 % de los pacientes de 
CU tuvo enfermedad leve, el 25,7 % moderada y el 14,5 %  
grave; en EC las frecuencias fueron de 41,17 %, 23,5 % y 
35,3 %, respectivamente. El 10,7 % de los pacientes con CU 
estaba asintomático, mientras que ningún paciente con EC 
estaba en remisión. La hospitalización tanto general como 
en la UCI fue más frecuente en los pacientes con EC que 
en aquellos con CU; las manifestaciones extraintestinales 
también fueron más frecuentes en EC, lo cual coincide con 
la frecuencia reportada en la literatura.

En nuestro centro, el retraso diagnóstico fue mayor en EC 
que en CU (9,2 meses frente a 6,0 meses), lo cual es con-
cordante con lo publicado en estudios nacionales, aunque 
mayores que los reportados en la literatura internacional. Un 
estudio multicéntrico italiano encontró un mayor retraso 
diagnóstico de meses en EC (7,1) que en CU (2,0), el cual 
fue mayor en una cohorte histórica que en una moderna 
(24). Un estudio surcoreano mostró mayores tasas de 
requerimiento quirúrgico en pacientes con mayores retra-
sos diagnósticos (25). La presencia de autoanticuerpos fue 
muy baja en comparación con los países con alta incidencia 
de EII, como Japón (26). En nuestro centro, el 58,3 % de 
los pacientes con EC y el 88,1 % de los pacientes con CU 
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