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Resumen
Introducción: la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una enfermedad inmunomediada, cuya incidencia en 
Latinoamérica ha aumentado en los últimos años. Objetivo: analizar las características demográficas y clínicas 
de los pacientes con EII tratados en un hospital universitario y presentar los datos epidemiológicos con respecto 
a otros centros en Colombia. Pacientes y métodos: estudio descriptivo de pacientes con EII (1996-2019) en el 
Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá. Análisis de datos de centros de Medellín, Cali, Bogotá y 
Cartagena. Resultados: de 386 pacientes, 277 presentaron colitis ulcerativa (CU), 102 enfermedad de Crohn 
(EC) y 7 colitis no clasificable. La EII fue más frecuente en mujeres (53 %). La mortalidad fue menor de 1 %.  
El compromiso de la CU fue principalmente la pancolitis (42,6 %). Entre mayor la extensión de la enfermedad, 
más alta fue la tasa de hospitalización y cirugías (OR 3,70; p < 0,01). El 13 % de los pacientes con CU recibió 
biológicos. El compromiso por la EC fue principalmente ileocolónico (43,6 %) e ileal (43,6 %). El patrón clínico 
predominante de la EC fue estenosante (50%). El 45 % recibió biológicos y 56% cirugía. La colangitis esclero-
sante primaria (CEP) se encontró en 4 % de los pacientes (n = 15). Dos pacientes con CEP desarrollaron cáncer 
colorrectal (OR 4,18; p 0,008), mientras que 13 pacientes con CU desarrollaron cáncer de colon y 7 cambios 
displásicos. 3 pacientes con EC desarrollaron cáncer de colon. Conclusiones: se compararon los resultados en 
relación con otros centros de referencia. Encontramos tendencias similares en el comportamiento clínico y en el 
tratamiento de la EII, con mayores tazas de hospitalizaciones y cirugías en nuestros casos.
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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 
Fundación Santa Fe de Bogotá. Analysis of data from centers in Medellín, Cali, Bogotá, 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.
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INTRODUCCIÓN

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 crónicas 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(1).

Es por esto por lo que los esfuerzos para establecer un diag-
nóstico adecuado, un tratamiento acorde y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes son el fundamento que motiva la 
investigación en esta patología. Dado que su fisiopatología es 
multifactorial, lo que incluye factores ambientales, genéticos 
e inmunológicos, es importante conocer el comportamiento 
de la enfermedad en diferentes poblaciones del mundo(1).

La EII se diagnostica con mayor frecuencia entre los 
15-30 años; sin embargo, existe un segundo pico de inci-
dencia entre los 50 y 70 años(2). Por lo general, esta es 
una enfermedad con mayor prevalencia en raza caucásica 
y países desarrollados. A pesar de esto, en las últimas dos 
décadas, los estudios epidemiológicos han demostrado 
un rápido aumento en la incidencia de EII en países del 
Medio Oriente, Asia y Suramérica(3). Existen estudios que 
demuestran una disminución de EII en Norteamérica(4), 
mientras que la incidencia de la EII ha aumentado signi-
ficativamente en Latinoamérica en los últimos 21 años(5).

La frecuencia de la EII viene en aumento en los últimos 
años en Colombia. Un estudio con base en el Sistema 
Integral de Información de Salud Nacional Colombiano 
(SISPRO) del 2018 estimaba la prevalencia en 5,85 para la 
EC y en 51,77 para la CU por 100 000 habitantes(6).

El principal objetivo de este estudio es describir y anali-
zar las características demográficas y clínicas de pacientes 
con EII que se trataron por el grupo multidisciplinario 
del Hospital Universitario de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá. Como objetivo secundario queremos realizar una 
comparación con respecto a la experiencia reportada por 
un centro médico en Cartagena y por centros de referencia 
en Medellín, Cali y Bogotá.

Estudiar el comportamiento epidemiológico de la EII 
tiene como objetivo profundizar en la asociación de la 
patología con factores de riesgo y sus características clínicas 
particulares. Esto es de gran importancia, ya que los facto-
res de riesgo pueden diferir según la cultura, la demogra-
fía, la dieta, los servicios sanitarios, la infraestructura y el 
estado socioeconómico de cada población.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo descriptivo, con base en la recolección 
de información a partir de las historias clínicas de pacientes 

diagnosticados con EII en el Hospital Universitario de la 
Fundación Santa Fe de Bogotá (FSFB) entre 1996-2019. 
Los criterios de diagnóstico de EII siguieron los lineamien-
tos del Consenso Europeo Basado en Evidencia (ECCO) 
y del Colegio de Gastroenterología de Estados Unidos 
(ACG)(7-9). Se tabularon los datos de acuerdo con el diag-
nóstico, los datos demográficos y los clínicos. La severidad 
y extensión se determinó según los hallazgos en colonosco-
pia, de acuerdo con la clasificación de Montreal(10).

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

RESULTADOS

Características generales de los pacientes

Se incluyeron 386 pacientes que cumplían con los criterios 
de diagnóstico entre 1996-2019. De ellos, 277 tenían diag-
nóstico de CU, 102 de EC y 7 de colitis no clasificable (2 %).  
Se encontró un predominio de CU sobre EC, con una 
relación de 2,7:1. La edad promedio del diagnóstico de la 
CU fue de 42 años (rango 7-91) y 47 años en la EC (rango 
12-86), siendo estadísticamente significativa su diferencia 
(p 0,002). La EII se diagnosticó con mayor frecuencia en 
mujeres que en hombres; sin embargo, no fue estadística-
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 hospitalización de CU fue de 47 % 
comparado con 83,2 % en EC.

Las características demográficas, frecuencia de hospitali-
zaciones y mortalidad en cada patología se encuentran en 
la Tabla 1.

Características clínicas

La pancolitis fue la presentación más frecuente de la CU (n 
= 118; 46,8 %). Se encontró que el 14,8 % de los pacientes 
estaba en remisión clínica, 21,64 % con enfermedad mode-
rada, 28,73 % leve y 35,45 % severa. En la EC, la localización 
de la enfermedad fue más frecuente en el íleon y en la unión 
íleo-cecal, 44 pacientes en cada segmento (43,6 %), respecti-
vamente, y el compromiso colónico aislado se encontró en 13 
pacientes (12,9 %) (Tabla 2). Tenían compromiso perianal 
y anal 23 pacientes con EC (22,5 %), y ningún paciente tenía 
compromiso del sistema digestivo superior por encima de 
ligamento de Treitz. El fenotipo más común de los pacientes 
con EC fue tipo B2 estenosante (49,5 %), mientras que el tipo 
B1 y el B3 se encontraron en menor proporción (Tabla 2).
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rios, el 62,39 % tenía 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-
pitalización 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 hospitalización 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-
tró en 14 pacientes (3,6 %). De estos, 8 eran mujeres y 6 hom-
bres. La mayoría tenía diagnóstico de CU (93,3 %), 13 pacien-
tes tenían colitis extensa severa y 1 paciente colitis izquierda 
severa. Un paciente con CEP tenía diagnóstico de EC, con 
extensión ileocólica con comportamiento estenosante.

La edad promedio en el momento del diagnóstico de 
CEP fue de 56,28 años. De la totalidad de pacientes con EII 
que tenían CEP, 2 pacientes (14,3 %) desarrollaron cáncer 
colorrectal y, al compararlo con los pacientes que no tenían 
CEP, solo el 3,8 % desarrolló cáncer colorrectal. Se obtuvo 
una asociación positiva entre la CEP y el cáncer colorrectal 
en pacientes con EII, con un OR de 4,18 (p 0,008), que fue 
estadísticamente significativo.

En el grupo de pacientes con CU se reportó cáncer 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 cáncer de colon.

Tratamiento médico

En el grupo de pacientes con CU, 264 recibieron trata-
miento con 5-aminosalicilatos (5-ASA) (94 %), 163 este-
roides (57 %), 88 azatioprina (30 %) y 38 terapia biológica 
(13 %). Inicialmente se encontró que de los 38 pacientes 
con indicación de iniciar tratamiento biológico, 50 % reci-
bió adalimumab. Adicionalmente, 47 % inició tratamiento 
con infliximab y 3 % con golimumab. De los 38 pacientes 
(26 %), 10 requirieron tratamiento de segunda línea con 
vedolizumab, infliximab y adalimumab. Luego, un paciente 
requirió terapia biológica de tercera línea 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 biológica (47,5 %) y 39 con 
azatioprina (38,6 %). De los 48 pacientes que requirieron 
manejo con biológicos, el adalimumab se utilizó como pri-
mera línea con más 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 
biológico de segunda línea con adalimumab (n = 8; 7,9 %), 
vedolizumab (n = 2; 2 %) y ustekinumab (n = 1; 1 %), y un 
paciente recibió golimumab. Luego, 4 pacientes requirie-

Tabla 1. Características demográficas de pacientes con EII en el Hospital 
Universitario de la Santa Fe de Bogotá, Colombia

Número de pacientes 
(n = 379)

Colitis 
ulcerativa 
(n = 277)

Enfermedad 
de Crohn 
(n = 102)

Fisher 
p

OR

Edad diagnóstico 
mediana (rango): años

42 (7-91) 47 (12-86) 0,02 -

Sexo
 - Masculino
 - Femenino

 
132 (47,7 %)
145 (52,3 %)

 
41 (40,6 %)
60 (59,4 %)

0,244 1,33

Hospitalización 130 (47 %) 83 (82 %) 0,00 5,42

Mortalidad 2 1 ND ND

Cirugía 29 42

ND: no disponible.

Tabla 2. Extensión, localización y comportamiento de la EII 
(clasificación de Montreal)

Colitis 
ulcerativa
(n = 277)

Enfermedad 
de Crohn
(n = 102)

 - E1: proctitis ulcerativa 99 (35,7 %) NA

 - E2: colitis izquierda 60 (21,7 %) NA

 - E3: colitis ulcerativa extensa 
(pancolitis)

118 (42,6 %) NA

Localización de EC

 - L1: ileal NA 44 (43,6 %)

 - L2: colónica NA 13 (12,9 %)

 - L3: ileocolónica 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 mayoría tenía diagnóstico 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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ron biológico de tercera línea con vedolizumab y 1 paciente 
con certolizumab.

Tratamiento quirúrgico de pacientes con CU

Con respecto al tratamiento quirúrgico, 102 pacientes con 
enfermedad inflamatoria requirieron tratamiento quirúr-
gico. De ellos, 45 tenían diagnóstico de CU (44,1 %), y la de 
principal indicación fue la resistencia al manejo médico. La 
mayoría de los pacientes con CU operados tenía enfermedad 
extensa o pancolitis (OR 3,70; IC 1,83-7,50; p < 0,01).

CU con cirugía abdominal en la EII (no trasplante hepático)
De los 45 pacientes con CU, a quienes se les practicó una 
colectomía, 29 se operaron en la FSFB, 16 (55,2 %) eran 
mujeres y 13 (44,8 %) eran hombres. El procedimiento 
más común fue la proctocolectomía abdominal con 
anastomosis ileoanal (58,6 %) (Tabla 3). La necesidad de 
una resección abdominoperineal en pacientes con colitis 

ulcerativa es excepcional; sin embargo, fue necesaria en 
2 pacientes, uno de ellos con cáncer de recto e invasión 
al complejo esfinteriano, y otro por estenosis anal severa. 
La edad promedio en el momento del diagnóstico fue de 
42,24 años (desviación 18,4 años), con un rango entre 8 y 
70 años. La edad promedio de los pacientes sometidos a 
cirugía abdominal fue de 50,34 años (desviación de 16,79 
años) con un rango de 16 a 77 años. El tiempo promedio 
entre el diagnóstico de la EII, hasta el momento de la ciru-
gía abdominal, fue de 8,1 años (desviación 8,47 años), con 
un rango de menos de 1 año y máximo 37 de años.

Tratamiento quirúrgico de pacientes con EC

En este caso, 57 pacientes tenían diagnóstico de EC (55,9 %);  
la principal indicación quirúrgica fueron las complicaciones 
perianales. De este grupo de pacientes, la mayoría tenía com-
promiso ileocolónico (n = 31; 54 %), el 31,6 % tenía com-
promiso ileal (n = 18) y el 14 % compromiso colónico (n = 

Tabla 3. Características de los pacientes con EII que recibieron tratamiento quirúrgico en el Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá

Indicación quirúrgica, n (%) Procedimiento, n (%)

CU (n = 29) Resistencia al tratamiento médico 
17 (58,6 %)

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

Cáncer de colon 
4 (13,8 %)

Colectomía subtotal con preservación rectal
7 (24,13 %)

Perforación o colitis tóxica 
6 (20,7 %)

Colectomía segmentaria + operación de Hartmann
2 (6,9 %)

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

Resección abdominopélvica
2 (6,9 %)

EC cirugía perianal (42)

Cirugía perianal (n = 13) Cirugía perianal: fístula/absceso
13 (100 %)

Fistulectomías con colocación de setón
7 (53,8 %)

Drenaje de absceso
6 (46,1 %)

Cirugía abdominal (n = 29) Obstrucción/estenosis
26 (89,6 %)

Ileocolectomía derecha
14 (48,3 %)

Cáncer colorrectal
3 (6,7 %)

Colectomía derecha aislada
12 (37,9 %)

Colectomía izquierda
1 (3,4 %)

Fístula rectovaginal
1 (3,4 %)

Resección abdominopélvica
2 (6,7 %)

CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn.
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19 (65,5 %) eran mujeres y 10 (34,5 %) eran hombres. La 
principal indicación para cirugía fue la obstrucción intes-
tinal por estenosis intestinal, secundaria a la EC (Tabla 
3). La edad promedio en el momento del diagnóstico fue 
de 57,2 años (desviación 18,1 años), con un rango de 14 
a 86 años. La edad promedio en el momento de la cirugía 
abdominal fue de 61,4 años (desviación 16,98 años), con 
un rango mínimo de 14 y máximo de 86 años. El promedio 
de años entre el diagnóstico de EII y la cirugía abdominal 
fue de 4,24 años, con un rango 0 a 31 años.

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

Resultados en relación con otros grupos nacionales

En la Tabla 4 se presenta un comparativo de las caracterís-
ticas de los pacientes con EII de los diferentes centros de 
referencia de Colombia, en ciudades como Medellín, Cali y 
Bogotá(11-13). El número de pacientes informados en los dife-
rentes estudios varía entre 165 y 649. Encontramos que nues-

8). El 56 % de los pacientes con EC operados tenía fenotipo 
estenosante (n = 32; OR 0,86; IC 0,86-1,88; P 0,290), 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 
quirúrgico por enfermedad perianal en la FSFB, siendo 
esta la indicación más frecuente; 8 (61,5 %) eran hombres 
(Tabla 3). De los pacientes operados en la FSFB con un 
procedimiento quirúrgico perianal, la edad en el momento 
del diagnóstico fue de 28,7 años (SD 13,7 años), con un 
rango de mínimo 12 años y máximo de 65 años. El tiempo 
promedio entre el diagnóstico de EII y la primera cirugía 
perianal fue de 4,5 años, con un rango mínimo de 1 año y 
máximo de 9 años. En promedio, los pacientes requirieron 
1,58 reintervenciones (rango de 0 a 10, máximo 10). En el 
momento de la intervención quirúrgica, 10/13 se encon-
traban recibiendo terapia biológica, 10/13 esteroides, 9/13 
5-ASA y 5/13 azatioprina.

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

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

Hospital Pablo 
Tobón Uribe, 

Medellín (2001-2017)

Fundación Clínica 
Valle de Lili, Cali 

(2011-2015)

Fundación Clínica 
Colombia, Bogotá 

(2013-2016)

Hospital Universitario 
Fundación Santa Fe de 
Bogotá (1996 a 2019)

Número de pacientes 649 416 165 386

CU/EC 3/1 2,6/1 3,1/1 2,7/1

Edad promedio CU/EC (años) 39,9/41 42/43 39/44 42/46

CU extensión (%) rectal/izquierda/extensa 24/32/43 53/20/27 20/32/46 37/22/39

EC localización (%) íleon/colon/ileocolon 37/21/37 54/33/13 35/12/52 44/13/44

EC comportamiento (%) inflamatorio/
estenosante/penetrante

37/21/19 49/20/29 60/32/2,5 28/50/23

Cirugía CU (%) 12 9 5 29

Cirugía EC (%) 39 46 27 42

Hospitalización EC (%) 69 52 ND 83

Hospitalización CU (%) 55 49 ND 47

Tratamiento
 - ASA/AZA/EST/BIO CU (%)
 - ASA/AZA/EST/BIO EC (%)

94/41/55/21
37/57/66/46

84/24/32/15
12/29/20/32

82/23/70/16
30/35/35/35

94/30/57/14
66/40/66/47

ASA: 5-aminosalicilatos; AZA: azatioprina; CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn; EST: esteroides; BIO: terapia biológica; ND: datos no 
disponibles.
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En nuestra serie fue evidente una tasa importante de hos-
pitalizaciones en pacientes con CU extensa o pancolitis. Se 
encontró que la extensión 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 hospitalización en pacientes 
con CU. Un estudio encontró que los pacientes con CU 
extensa, dentro de los primeros 90 días del diagnóstico, tie-
nen un mayor riesgo de hospitalización (aproximadamente 
60 %). Asimismo, la necesidad de utilizar tempranamente 
corticoides es un factor predictivo estadísticamente signi-
ficativo, y se traduce en mayores tasas de hospitalización. 
Por el contrario, el sexo, la edad en el momento del diag-
nóstico y el tiempo de evolución de la enfermedad no se 
encontraron asociados significativamente con la primera 
hospitalización de un paciente con CU(19). En contraste, 
otro estudio encontró que el uso de la terapia biológica y 
la elevación de la proteína C reactiva sí son factores pre-
dictivos en relación con el tiempo de estancia hospitalaria, 
mientras que la actividad de la enfermedad se relaciona más 
con el número de consultas ambulatorias(20).

De la misma manera, los pacientes con EC tipo esteno-
sante y con complicaciones perianales tienen mayores tasas 
de hospitalización. Estos resultados se relacionan con pre-
dictores descritos en otros estudios, que incluyen la presen-
cia de fístula, el uso de la terapia biológica y la severidad de 
la actividad de la enfermedad. La edad, el sexo, el uso de 
esteroides y la terapia biológica son predictores del número 
de consultas ambulatorias(20).

Las características fenotípicas se reportaron en nuestro 
estudio y se encontró que en la EC, la extensión ileal e ileo-
cólica fueron la más frecuente. Solo el 13 % de los pacientes 
en este estudio tuvo compromiso del colon, similar al otro 
centro de la ciudad de Bogotá (12 %)(13). En otras ciudades, 
como Medellín y Cali, se reportó un mayor compromiso en 
el colon(11,12). Se necesitan más estudios que incluyan como 
variante la extensión de la enfermedad, ya que se podría 
especular que puede relacionarse con diferencias cultura-
les, en los hábitos y en la dieta entre las diferentes regiones, 
inclusive características genéticas y de su microbioma en 
las ciudades.

Una revisión sistemática que estudió las características 
fenotípicas de la CU y de la EC en Suramérica y el Caribe 
reportó que la extensión ileocolónica (L3) fue la más fre-
cuente en estas regiones(21). Por otro lado, este mismo 
estudio mostró que la extensión de la enfermedad en la CU 
varía entre países en Latinoamérica; por ejemplo, mientras 
que en Brasil no se encontraron casos con proctitis distal 
(clasificación Montreal E1), en Puerto Rico se hallaron 
hasta en 55,35 %. De igual forma, el compromiso de la coli-
tis izquierda varía entre 11,1 % y 62,9 % en el Perú. La pan-
colitis (clasificación Montreal E3) se encontró en Brasil en 

tra institución cuenta con un número similar de pacientes en 
comparación con los otros grupos de referencia. El compor-
tamiento y localización de la enfermedad es similar, siendo 
la pancolitis reportada con mayor frecuencia en Medellín 
y Bogotá (FSFB). La edad de presentación es similar, con 
un promedio de 40,7 años en los 4 estudios. Es importante 
resaltar que en nuestro grupo observamos un mayor número 
de hospitalizaciones y de intervenciones quirúrgicas.

Sumado a lo anterior, una comparación de nuestros 
datos con un estudio de prevalencia de EII se realizó en 
Cartagena, Colombia(14). Este estudio encontró 26 pacien-
tes con EII, de 90 932 pacientes en la base de datos en una 
revisión hasta el 2006. En la población del estudio cartage-
nero, el diagnóstico más 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 evidenció en nuestra institución(14).

DISCUSIÓN

Entender las diferencias de presentación de la EII entre 
las diversas regiones geográficas es importante debido al 
impacto en la carga que tiene la enfermedad en los sistemas 
de salud, así como para establecer las estrategias de preven-
ción y tratamiento adecuadas. La incidencia y prevalencia 
en los países en desarrollo está aumentando constante-
mente y se ha atribuido a la rápida occidentalización de la 
población(5). Colombia hace parte de los países latinoame-
ricanos con un aumento significativo de la prevalencia e 
incidencia, en el contexto de los países en desarrollo(6). En 
el presente estudio presentamos 386 pacientes manejados 
durante 23 años.

En nuestro estudio, la CU se diagnosticó con mayor fre-
cuencia que la EC, hecho que es similar a lo reportado en 
los otros 4 estudios nacionales(11-14). También se encontró 
que la edad promedio para el diagnóstico de la CU y la EC 
fue de 42 y 46 años, respectivamente, similar a lo reportado 
por los otros centros de referencia en el país y revisiones 
internacionales(2,15,16).

En nuestro estudio, la EII fue más frecuente en muje-
res. Al igual que en otros estudios nacionales, la CU es de 
predominio femenino(12-14). Asimismo, en la EC existe la 
misma tendencia a nivel nacional, excepto en Medellín, en 
donde se describió una proporción mayor de hombres(11). 
El impacto del género en el curso de la EII ha sido un 
tópico controvertido en los estudios internacionales(17). El 
sexo femenino se ha asociado con una mayor tasa de com-
plicaciones a largo plazo en la anastomosis del reservorio 
ileoanal, como pouchitis, obstrucción intestinal, fístula y 
falla del reservorio(18). En futuros estudios se analizará si 
pacientes de sexo femenino presentan más complicaciones 
a largo plazo luego del tratamiento quirúrgico.
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Considerando la alta tasa de falla con tratamiento con-
vencional, se han desarrollado nuevas terapias biológicas 
para pacientes con enfermedad refractaria o severa(31). 
Consecuentemente, en Colombia se ha incrementado el uso 
de la terapia biológica. Estudios han demostrado que hasta 
18,5 % de los pacientes con CU recibe terapia biológica, 
siendo de primera línea el infliximab y el adalimumab(6).

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 recibió este medicamento. 
Sin embargo, el uso de terapia biológica viene en aumento 
en nuestra institución. Resultados similares se observaron 
en los estudios nacionales previamente mencionados.

El tratamiento quirúrgico en los pacientes con EC se ha 
reportado en alrededor del 27,6 % y 6,7 % en pacientes con 
CU(6). En nuestro estudio encontramos un mayor número 
de eventos quirúrgicos en pacientes diagnosticados con 
EC, que en pacientes con CU. Al comparar estos resultados 
con los de otros centros de referencia, nuestra institución 
tuvo un mayor número de eventos quirúrgicos. Esto puede 
explicarse por la severidad de la enfermedad, lesiones dis-
plásicas en el colon y complicaciones perianales asociadas.

Ser refractario al tratamiento médico o a las reacciones 
adversas al mismo fue la principal indicación para el trata-
miento quirúrgico en la CU, siendo necesario practicar una 
proctocolectomía con anastomosis ileoanal y reservorio 
ileal en “J”. En nuestra serie encontramos que la asociación 
entre el tratamiento quirúrgico y la extensión de la enfer-
medad fue estadísticamente significativa. Siendo así, entre 
más extenso el compromiso, mayor es la probabilidad de 
requerir tratamiento quirúrgico. En la literatura se reporta 
que el 20 % de los pacientes con CU, y hasta un 80 % de los 
pacientes con EC, requieren cirugía en el curso de su enfer-
medad. En los pacientes con CU, la proctocolectomía es la 
cirugía de elección con objetivo curativo, mientras que la 
anastomosis ileoanal más la construcción de una bolsa ileal 
reemplazó a la ileostomía permanente, lo que ha mejorado 
la calidad de vida de los pacientes(32,33).

Las intervenciones quirúrgicas en la EC no son curati-
vas, y su objetivo es tratar las complicaciones intestinales y 
perianales de la enfermedad(33). Las complicaciones graves 
de la EC que requieren tratamiento quirúrgico incluyen 
obstrucción, subobstrucciones recurrentes, abscesos abdo-
minales, perforación, sangrado o cáncer. El procedimiento 
quirúrgico más común es la resección ileocecal y la recons-
trucción primaria(33).

La estricturoplastia se indica con menos frecuencia en 
pacientes con estenosis del intestino delgado proximal(33). 
En una minoría de casos también se realizan dilataciones 
endoscópicas del yeyuno e íleon y resecciones más limitadas. 
Sin embargo, estos últimos procedimientos frecuentemente 
tienen recurrencia endoscópica al año de la resección hasta 

12 % y en 77 % en Argentina(21). En el presente estudio se 
puede evidenciar que existe poca variación de la extensión 
de la CU en Colombia. La localización a nivel del recto y 
el compromiso extenso de la enfermedad fueron más fre-
cuentes que el compromiso del colon izquierdo, similar a lo 
publicado en otros estudios a nivel nacional(11-13).

Existe una importante asociación entre la EII y la CEP. 
A nivel mundial se reporta que el 50 %-80 % de los pacien-
tes con CEP tiene simultáneamente una EII, siendo más 
común en la CU pancolitis(21,22). A nivel mundial, como 
manifestación extraintestinal de la EII, la CEP se ha des-
crito como una enfermedad como un fenotipo CEP-EII 
particular(23). Se estima que aproximadamente el 70 % de 
los pacientes con CEP tiene EII subyacente, y con mayor 
frecuencia CU. El 5 % de los pacientes con CU desarrolla 
CEP en el transcurso de su enfermedad(24).

Nuestros resultados concuerdan con estas estadísticas: 
4% de los pacientes con EII desarrolló CEP, de los cuales 2 
pacientes también tuvieron cáncer colorrectal. En particular, 
en el presente estudio presentamos una asociación significa-
tiva entre la CEP y el cáncer colorrectal, con un OR de 4,18. 
La combinación de la EII y CEP incrementa en forma signi-
ficativa el riesgo de malignidad colorrectal y hepatobiliar(25).

Se ha establecido que los cambios inflamatorios crónicos 
predisponen a modificaciones en la mucosa, que pueden 
evolucionar y generar una neoplasia(26). El mayor riesgo se 
presenta después de los primeros 10 años de la enferme-
dad (0,5 %-1,5 % por año)(15). El fenotipo CEP-EII se ha 
descrito como más inactivo y asintomático; sin embargo, 
se relaciona con una mayor progresión de los cambios 
displásicos de bajo grado a neoplasias colorrectales avan-
zadas(24,27). 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 clínica 
con el apoyo de estudios radiológicos y endoscópicos.

El cáncer de colon se reportó significativamente en nues-
tro estudio. Estos resultados son relevantes, dado que en 
estudios internacionales se ha reportado una prevalencia 
del 3,7 % de cáncer colorrectal en pacientes con CU(28). A 
nivel mundial se reporta un importante descenso en la inci-
dencia de cáncer colorrectal en pacientes con EII. Esto es 
debido a los exitosos programas de vigilancia y tamizaje, y 
al mejor control de la inflamación de la mucosa, es decir, a 
un tratamiento más adecuado(6). Los factores de riesgo que 
se han asociado con cáncer colorrectal en esta población 
incluyen el tiempo de evolución, la extensión y la severidad 
de la enfermedad, así como la presencia de pseudopólipos 
inflamatorios, la CEP coexistente y los antecedentes fami-
liares de cáncer colorrectal(29).

El objetivo principal del manejo en EII es obtener una 
remisión clínica y mantenerla con el tratamiento que tenga 
el menor riesgo de posibles efectos secundarios(30).
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enfermedad. Es importante realizar en el futuro estudios 
poblacionales más diversos en Colombia, para encontrar 
el perfil epidemiológico real de estas patologías en el país, 
y ayudar en la planificación de estrategias en salud, con 
diagnósticos oportunos.

LIMITACIONES

Sesgo de selección en la recolección de datos debido a que 
se trata de un estudio retrospectivo. El número de pacientes 
fue menor a los otros centros de referencia al comparar los 
diferentes tiempos de seguimiento de los cuatro grupos. 
Teniendo en cuenta que es un estudio de recolección de 
datos de 23 años, el tratamiento de EII ha cambiado a través 
del tiempo. Asimismo, tenemos estudios patológicos que 
se realizaron por fuera de la institución y se verificaron por 
nuestros especialistas.

CONCLUSIONES

Este estudio retrospectivo describe las características de los 
pacientes con diagnóstico de EII, que han sido tratados en 
las últimas dos décadas por un grupo multidisciplinario en 
un hospital universitario.

Es importante resaltar que los pacientes con CU de 
compromiso extenso de la enfermedad tienen una mayor 
incidencia de complicaciones asociadas, como la CEP y el 
cáncer colorrectal. El comportamiento estenosante de la 
EC frecuentemente se encontró en nuestros pacientes, así 
como el compromiso anal y perianal, lo que requirió de una 
intervención quirúrgica. Se compararon los resultados en 
relación con otros centros de referencia. Al compararlos 
presentamos las tendencias en el comportamiento clínico 
y en el tratamiento de la EII en la población colombiana.

en 80 % de los pacientes, y recurrencia clínica hasta en 20 % 
de pacientes a los 2 años, y 80 % a los 20 años(33).

En nuestra experiencia, las indicaciones quirúrgicas más 
frecuentes en los pacientes con EC fueron las complicacio-
nes perianales (abscesos, fístulas anales y estenosis anal). El 
proceso inflamatorio transmural de la EC predispone a la 
formación de fístulas anales, y la literatura reporta un riesgo 
del 17 %-85 % de complicaciones perianales(34). Estudios 
de cohorte han reportado que el 40 %-55 % de los pacien-
tes con EC con más de 10 años requiere una intervención 
quirúrgica, y el 28 % de ellos necesitará de una segunda 
intervención en los siguientes 10 años(34,35). Al comparar 
con nuestros datos encontramos que el tiempo promedio 
entre el diagnóstico de la EC y la primera cirugía perianal 
fue de 4,5 años. Los pacientes con EC pueden presentar 
obstrucción intestinal secundaria a estenosis intestinal 
(única o múltiples). Los mecanismos por los cuales se 
desarrollan estas estenosis incluyen la inflamación secun-
daria causada por la enfermedad, el proceso cicatricial y la 
remodelación de la pared del intestino, transformándose 
en un tejido inerte, que pierde su elasticidad, su capacidad 
de contraerse y que produce estenosis(35). En el 28,4 % 
de nuestros pacientes con EC fue necesario practicar una 
resección intestinal.

Al presentar las características fenotípicas 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 biológica 
ha aumentado con el transcurso de los años. También 
llama la atención el incremento en el número de las inter-
venciones quirúrgicas en nuestra institución, siendo la 
indicación de cirugía que el paciente sea refractario al 
tratamiento médico, así como las complicaciones de la 
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