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Resumen
Objetivo: describir los desenlaces clínicos a dos años de un programa de atención de enfermedad de 
Crohn (EC) en un hospital de referencia en Colombia. Materiales y métodos: estudio longitudinal basado 
en una serie de casos de pacientes atendidos por un programa especializado en EC en Colombia entre 
2013 y 2023. Se presentan las características clínicas, la actividad al momento del ingreso al programa 
(Crohn Disease Activity Index [CDAI]), los ajustes al tratamiento y los cambios del CDAI en controles sub-
secuentes (6, 12, 18, 24 y 30 meses). Resultados: se incluyeron 22 pacientes con una mediana de edad 
de 44 años (rango intercuartílico [RIC]: 32-64), 10 (45%) eran hombres, 14 (63,4%) se encontraban en 
remisión y 8 (36,6%) se encontraban en actividad leve a moderada al ingresar al programa. La mediana 
de CDAI al ingreso fue de 124 (RIC: 52,7-211,2) con un descenso significativo de los controles realizados 
a los 12 (CDAI: 50, RIC: 10-115) y 24 meses (CDAI: 24, RIC: 10-117) respectivamente (p < 0,05). Al final 
del seguimiento, 12 pacientes (80%) se encontraban en remisión, 3 (20%) en actividad leve a moderada, 
7 (31,8%) no tuvieron seguimiento a los 2 años y 14 (93,3%) se encontraban en manejo biológico al final 
del seguimiento. Conclusión: este estudio presenta las características clínicas, conductas terapéuticas y 
desenlaces de un programa especializado de atención en EC. Los resultados sugieren que este programa 
logra una reducción de la actividad de la EC posiblemente debido al uso de terapia biológica. Estudios 
futuros deberán confirmar los potenciales beneficios de la atención por programas especializados.
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Abstract
Objective: To describe the two-year clinical outcomes of a Crohn’s disease (CD) care program at a 
referral hospital in Colombia. Materials and methods: This longitudinal study was based on a case 
series of patients managed by a specialized CD program in Colombia between 2013 and 2023. Clinical 
characteristics, disease activity at program enrollment (Crohn’s Disease Activity Index [CDAI]), treatment 
adjustments, and CDAI changes during subsequent follow-ups (6, 12, 18, 24, and 30 months) were 
reported. Results: A total of 22 patients were included, with a median age of 44 years (interquartile range 
[IQR]: 32–64); 10 (45%) were men. At enrollment, 14 patients (63.4%) were in remission, while 8 (36.6%) 
had mild to moderate disease activity. The median CDAI at enrollment was 124 (IQR: 52.7–211.2), with 
a significant reduction observed at 12 months (CDAI: 50, IQR: 10–115) and 24 months (CDAI: 24, IQR: 
10–117) (p < 0.05). At the end of the follow-up period, 12 patients (80%) were in remission, 3 (20%) had 
mild to moderate disease activity, 7 (31.8%) were lost to follow-up at two years, and 14 (93.3%) were on 
biologic therapy. Conclusion: This study highlights the clinical characteristics, therapeutic approaches, 
and outcomes of a specialized CD care program. The findings suggest that the program effectively redu-
ces CD activity, potentially due to the use of biologic therapy. Future studies are needed to confirm the 
potential benefits of specialized care programs.
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junta médica de enfermedad inflamatoria intestinal, la cual 
tiene en cuenta para el diagnóstico la combinación de hallaz-
gos clínicos, bioquímicos y endoscópicos, imágenes de corte 
transversal e histología, de acuerdo con lo sugerido por las 
guías ECCO(18). Esta junta está compuesta por 3 gastroente-
rólogos con experiencia en enfermedad inflamatoria intesti-
nal, 1 reumatólogo, 1 psiquiatra y 1 nutricionista. Se excluye-
ron los pacientes remitidos a otro hospital en la valoración 
inicial y aquellos que no cumplieran con un seguimiento 
mínimo de 6 meses. El trabajo fue aprobado por el Comité de 
Investigaciones y Ética de la Pontificia Universidad Javeriana 
y del Hospital Universitario San Ignacio en Bogotá (número 
de acta: FM-CIE-1164-23). Se utilizó la lista STROBE como 
lista de verificación. 

Las características clínicas, sociodemográficas y ajustes 
de tratamiento se obtuvieron del registro institucional 
de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal del 
Hospital Universitario San Ignacio. Este registro docu-
menta la información tanto del ingreso como de cada 
valoración posterior de los pacientes en una base de datos 
diligenciada sistemáticamente, teniendo en cuenta tanto 
las consultas ambulatorias como las hospitalizaciones. 
La información recolectada incluye edad, sexo, tipo de 
enfermedad inflamatoria intestinal de acuerdo con la cla-
sificación de Montreal (Tabla 1)(19), fecha de inicio de los 
síntomas, fecha de diagnóstico, medición de la actividad en 
todas las valoraciones (CDAI), hemoglobina, imágenes rea-
lizadas (tomografía axial computarizada, enterorresonan-
cia, entero-TAC), además del compromiso extraintestinal, 
tratamiento recibido (biológicos, inmunomoduladores, 
corticoides), necesidad de cambio u optimización de trata-
miento, y eventos adversos. Los medicamentos biológicos 
utilizados fueron infliximab, adalimumab, vedolizumab y 
cetrolizumab. Los pacientes en tratamiento con infliximab 
o adalimumab podrían recibir esquemas de mayor inten-
sidad en caso de presentar pérdida de respuesta a la dosis 
estándar(20,21). Para nuestro estudio, en caso de identificar 
que había información faltante, se procedió a recolectarla 
directamente a partir de la historia clínica del hospital.

Para el análisis se consideraron los primeros 30 meses de 
seguimiento de cada paciente desde el momento de ingreso 
al programa. La actividad de la enfermedad se evaluó 
mediante el puntaje (CDAI), el cual se determinó durante 
la valoración inicial y en los controles posteriores cada 6 
meses (controles a los 6, 12, 18, 24 y 30 meses). De acuerdo 
con este puntaje, se define la remisión como obtención de 
un CDAI menor de 150; actividad leve con CDAI de 150-
220, actividad moderada con CDAI de 220-450 y actividad 
grave con CDAI >450(17). El desenlace primario fue el cam-
bio de CDAI.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad infla-
matoria crónica del tracto gastrointestinal caracterizada 
por brotes de actividad, que genera una alta morbilidad 
secundaria a un daño progresivo, lo que impacta la calidad 
de vida y genera discapacidad(1). El 50% de los pacientes 
requieren tratamiento quirúrgico en los 10 años siguientes 
al diagnóstico(2). Sin embargo, en la última década ha mejo-
rado el pronóstico de la enfermedad gracias al diagnóstico 
temprano y a la llegada de la terapia biológica, lo que ha 
llevado a reducir los costos asociados a hospitalización y 
cirugía(3). Adicionalmente, se ha reducido el riesgo de hos-
pitalización a 1 (26%) y 5 años (40%), así como el riesgo de 
cirugía a 1 (12%), 5 (18%) y 10 años (26%)(4).

La enfermedad tiene un curso de actividad, remisión y 
recaídas; de estas últimas se ha registrado una tasa acumu-
lada del 53%, 85% y 90% a los 1, 5 y 10 años del diagnóstico, 
respectivamente(5). Por tanto, durante el seguimiento es 
importante cuantificar el grado de actividad de la enferme-
dad y la respuesta al tratamiento para hacer las modifica-
ciones necesarias del manejo. El índice de actividad de la 
enfermedad de Crohn (CDAI) es una herramienta objetiva 
para cuantificar los síntomas y, por ende, la actividad de los 
pacientes con EC(6), que se ha usado universalmente para 
evaluar la eficacia y la respuesta a diversos tratamientos(7-12).

En Colombia, se ha descrito una prevalencia en la pobla-
ción general para la EC de 15 por 100.000 habitantes. El 
grupo de edad más prevalente fue 35-39 años, con predo-
minio femenino en un 60%(13) y mayor compromiso ileal 
seguido de ileocolónico(14). Aunque existen estudios des-
criptivos que informan sobre las características clínicas 
y sociodemográficas, la frecuencia de uso de biológicos y 
otros inmunomoduladores(14-16), no se han descrito la evo-
lución y los desenlaces asociados al tratamiento en progra-
mas especializados en nuestro medio.

Este trabajo busca describir los desenlaces clínicos a dos 
años de un programa de atención de EC en un hospital de 
referencia en Colombia.

MÉTODOS

Es un estudio longitudinal basado en una serie de casos 
que incluyó a todos los pacientes adultos (mayores de 18 
años) con diagnóstico previo o de novo de EC, manejados 
por el programa institucional especializado del Hospital 
Universitario San Ignacio (en Bogotá, Colombia) entre 
2013 y 2023. Dado que el diagnóstico de EC requiere una 
correlación clínica, endoscópica e histopatológica(17), solo 
se aceptó el diagnóstico una vez que fue confirmado por la 
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Tabla 1. Clasificación de Montreal para enfermedad de Crohn

Factores clínicos Clasificación de Montreal

Edad A1: <16 años

A1: 17 a 40 años

A1: >40 años

Localización L1: ileal

L2: colónico

L3: ileocolónico

L4: enfermedad del tracto gastrointestinal 
superior aislada

Comportamiento B1: no estenosante, no penetrante

B2: estenosante

B3: penetrante

p: compromiso perineal

Tabla elaborada por los autores.

Análisis de datos

Las variables cualitativas se midieron con frecuencias 
relativas y absolutas, las variables cuantitativas se registra-
ron con medidas de tendencia central y de dispersión, las 
variables de distribución normal se calcularon mediante el 
promedio y la desviación estándar (DE), y las variables de 
distribución no normal se estimaron mediante la mediana 
y el rango intercuartílico (RIC). Se utilizó la prueba de 
Kolmogórov-Smirnov con una significancia estadística de 
5% (p <0,05) para determinar si se cumplía el supuesto de 
distribución normal.

Se compararon los pacientes dividiéndolos en 2 grupos 
según la actividad al momento de la valoración inicial. El 
primero era de pacientes en remisión (CDAI <150) y el 
segundo, de pacientes con actividad leve a moderada (CDAI: 
150-450). No se presentaron pacientes que basalmente 
tuvieran actividad grave. De acuerdo con las características 
de las variables, los grupos se compararon mediante una 
prueba t de Student, U de Mann-Whitney o chi cuadrado. 
Dado que la distribución del CDAI es no normal, la prueba 
para evaluar los cambios en el tiempo del desenlace primario 
fue una prueba t de Wilcoxon. El análisis estadístico se rea-
lizó mediante el programa Stata (Stata Statistical Software: 
Release 16, College Station, TX: StataCorp LLC).

Consideraciones éticas

Para la realización de este trabajo de investigación, se consi-
deraron los lineamientos éticos propuestos por consensos 
internacionales como la declaración de Helsinki postulada 

por la Asociación Médica Mundial, así como a la Resolución 
n.° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. 
Fue aprobado por el comité institucional de ética e investi-
gación del Hospital Universitario San Ignacio y la Pontificia 
Universidad Javeriana (número de acta FM-CIE-1164-23). 
No se requirió firma de consentimiento informado dado 
que la información estaba anonimizada, y no se exponía 
información sensible.

RESULTADOS

Un total de 22 pacientes fueron incluidos en esta serie de 
casos. La mediana de edad fue de 44 años (RIC: 32-64), 10 
(45%) pacientes eran hombres, 9 (41%) pacientes recibieron 
un diagnóstico de novo, 14 (63,4%) pacientes se encontraban 
en remisión y 8 (36,6%) pacientes se encontraban en activi-
dad leve-moderada (ALM) en la primera valoración. El tipo 
de compromiso ileocolónico (clasificación de Montreal L3) 
fue más frecuente en pacientes con ALM en comparación 
con pacientes en remisión (50% frente a 7%, p <0,05), mien-
tras que las clasificaciones A3, L1 y B1 fueron mayores en los 
pacientes que estaban en remisión al momento de la valora-
ción inicial (A3: 64% frente a 37%, p <0,05; L1: 79% frente 
a 25%, p <0,05; y B1: 57% frente a 12%, p <0,05) (Tabla 2).

La Tabla 3 representa los cambios en la mediana del 
puntaje de CDAI en cada seguimiento en comparación con 
la consulta inicial. Independientemente del grado de acti-
vidad a lo largo del seguimiento, se evidenció un descenso 
promedio del puntaje de CDAI en rangos de remisión, y 
esta reducción fue estadísticamente significativa a los 12 
(CDAI: 50, RIC: 10-115) y 24 meses (CDAI: 24, RIC: 
10-117), (p <0,05) (Figura 1). Al evaluar la evolución 
del CDAI de acuerdo con el grado de actividad inicial, se 
evidenció que los pacientes en remisión presentaron una 
mejoría estadísticamente significativa del CDAI en la con-
sulta a los 12 meses (CDAI: 46, RIC: 10-70,7, p <0,05). 
Los pacientes con ALM inicial presentaron una mejoría 
estadísticamente significativa del CDAI en la consulta a los 
6 (CDAI: 128, RIC: 62,5-226) y 12 meses (CDAI: 115, 
RIC: 12-221), (p <0,05). Al final del seguimiento, el 80% 
de pacientes se encontraban en remisión y 20% en ALM, 
mientras que 7 (31,8%) pacientes no continuaron con el 
seguimiento. Finalmente, aunque no hubo diferencias esta-
dísticamente significativas en el uso de corticoide durante 
el seguimiento, se evidenció un aumento del uso de fárma-
cos biológicos, de 36% en la valoración inicial a 82,3% a los 
24 meses del seguimiento (p <0,05).

DISCUSIÓN

El presente estudio describe las características iniciales de 
los pacientes que consultan con EC y su seguimiento a 2 
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años. Cabe destacar varios aspectos: en primer lugar, las 
características clínicas de nuestra serie de casos sugieren 
un perfil de mayor gravedad; en segundo lugar, al final 
del seguimiento, el 93,3% de los pacientes se encontraba 
en terapia biológica, un mayor porcentaje con respecto 
a lo reportado en nuestro medio y en Latinoamérica, lo 
que sugiere una mayor complejidad de la enfermedad en 
nuestro programa, y en tercer lugar, la atención por este 
programa especializado evidenció una reducción de la acti-
vidad de la enfermedad durante el seguimiento.

Existen diferentes predictores clínicos asociados a un 
peor pronóstico de la EC, como la gravedad de la EC, la 
edad de presentación (<40 años) y el compromiso ileoco-
lónico(5,22-24). Estas variables impactan las tasas de hospitali-
zación, el requerimiento de cirugía y el tipo de tratamiento 
médico requerido. El compromiso perianal y las manifes-
taciones extraintestinales también tienen relación con la 
gravedad y la mayor necesidad de manejo inmunosupre-
sor(22,25-28). Se ha descrito que la enfermedad penetrante 
tiene una relación directa con necesidad de cirugía y recu-

Tabla 2. Características clínicas en la primera aproximación de los pacientes con enfermedad de Crohn en el HUSI de acuerdo con la actividad de la 
enfermedad

Variable Total
n = 22

Remisión
n = 14

Actividad leve-moderada
n = 8

Valor p

Edad al momento de consulta, mediana (RIC) 44 (32-64) 47 (39-63) 34 (25-67) 0,66

Sexo masculino, n (%) 10 (45,5) 7 (50,0) 3 (37,5) 0,66

Pacientes con diagnósticos de novo, n (%) 9 (40,9) 4 (28,6) 5 (62,5) 0,12 

Primera atención por consulta, n (%) 18 (81,8) 14 (100) 4 (50,0) 0,06

Primera atención por urgencias, n (%) 4 (18,2) 0 (0,0) 4 (50,0) 0,06

Manejo quirúrgico durante la atención, n (%) 3 (13,6) 0 (0,0) 3 (37,5) 0,16

Antecedente de manejo quirúrgico, n (%) 4 (18,2) 3 (21,4) 1 (12,5) 0,76

Manifestaciones extraintestinales, n (%) 6 (27,3) 4 (28,6) 2 (25,0) 0,92

Hemoglobina (g/dL), mediana (RIC) 14,7 (12,7-15,8) 15 (13,7-16,2) 12,8 (11,4-15,2) 0,07

Clasificación de Montreal, n (%)

	- A1 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1

	- A2 10 (45,5) 5 (35,7) 5 (62,5) 0,22

	- A3 12 (54,5) 9 (64,3) 3 (37,5) 0,01

	- L1 13 (59,1) 11 (78,6) 2 (25,0) 0,01

	- L2 2 (9,1) 1 (7,1) 1 (12,5) 0,67

	- L3 5 (22,7) 1 (7,1) 4 (50,0) 0,02

	- L4 2 (9,1) 1 (7,1) 1 (12,5) 0,67

	- B1 9 (40,9) 8 (57,1) 1 (12,5) 0,04

	- B2 9 (40,9) 4 (28,6) 5 (62,5) 0,11

	- B3 3 (13,6) 2 (14,3) 2 (25,0) 0,53

p 4 (18,2) 2 (14,3) 2 (25,0) 0,71

A1: <16 años; A2: 17-40 años; A3: >40 años; HUSI: Hospital Universitario San Ignacio; L1: ileal; L2: colónico; L3: ileocolónico; L4: compromiso 
de las vías digestivas altas aislado; B1: no estenosante, no penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; p: compromiso perianal; RIC: rango 
intercuartílico. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 3. Cambio de la mediana de puntaje CDAI en las consultas semestrales en comparación con la consulta inicial en serie de casos con enfermedad 
de Crohn

Variable Consulta 
inicial
n = 22

Control 
a los 6 
meses
n = 22

Valor 
p*

Control 
a los 12 
meses
n = 19

Valor 
p*

Control 
a los 18 
meses
n = 19

Valor 
p*

Control 
a los 24 
meses
n = 17

Valor 
p*

Control 
a los 30 
meses
n = 15

Valor 
p*

CDAI enfermedad 
de Crohn, mediana 
(RIC)

124 
(52,7-211,2)

78,5 
(47,7-188)

0,17 50 
(10-115)

<0,05 71 
(25-254)

0,29 24 
(10-117)

<0,05 58 
(30-153)

0,11

Grado de actividad inicial, CDAI mediana (RIC)

Remisión 73 
(40,7-122)

74,5 
(42-173,5)

0,44 46 
(10-70,7)

<0,05 60,5 
(8,5-219,2)

0,97 11 
(7-107,2)

0,07 50 
(16-61)

0,13

Actividad leve-
moderada

216 
(195,7-382,2)

128 
(62,5-226)

<0,05 115 
(12-221)

<0,05 170 
(45-297)

0.06 170 
(46-376,5)

0,14 145 
(132,2-379)

0,46

Pacientes en 
remisión en cada 
valoración, n (%)

14 
(63,6)

15 
(68,2)

0,75 17 
(89,5)

0,052 12 
(63,2)

0,98 14
(82,3)

0,19 12 
(80)

0,28

Tratamiento, n (%)

Uso de corticoide 2 
(9)

7 
(31,8)

0,06 1 
(5,3)

0,63 1 
(5,3)

0,65 2 
(11,8)

0,77 3 
(20)

0,34

Uso de biológico 8 
(36)

14 
(63,6)

0,07 16 
(84,2)

<0,05 15 
(78,9)

<0,05 14 
(82,3)

<0,05 14 
(93,3)

<0,05

*Estos valores se obtuvieron al comparar la actividad evidenciada en consulta con la actividad inicial. CDAI: Crohn Disease Activity Index; RIC: rango 
intercuartílico. Tabla elaborada por los autores.

ALM
Remisión
Rango intercuartílico

Figura 1. Cambio promedio del puntaje CDAI a lo largo del tiempo. Figura elaborada por los autores.
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tratados con actividad leve, la budesonida 9 mg/día logró la 
remisión clínica entre el 46,7% y el 61% de los pacientes. En 
los casos con enfermedad moderada-grave, la prednisolona 
indujo la remisión clínica en el 59,8% de los pacientes. En 
cuanto a los inhibidores de TNF, se evidenció una tasa de 
remisión del 25,5%, con un riesgo relativo (RR) de 1,66 
(1,17-2,36) en pacientes con actividad moderada a grave 
sin respuesta a terapia convencional(17). Por tanto, aunque 
los corticoides y la terapia biológica son herramientas tera-
péuticas en EC, no son 100% eficaces.

En nuestra población, el puntaje de actividad de CDAI 
evidenció una disminución estadísticamente significativa en 
los controles a los 12 y 24 meses. Al final del seguimiento, 
80% de los pacientes se encontraban en remisión. Esta res-
puesta podría darse por dos razones: el alto uso de biológicos 
(93,3%) (discutido previamente) y que, en comparación con 
la atención estándar, este programa ofrece un enfoque multi-
disciplinario que permite ajustes tempranos de tratamiento, 
valoración nutricional, salud mental y compromiso extrain-
testinal (reumatología) durante la misma valoración.

Aunque se presentó mejoría de la actividad de la enfer-
medad durante el seguimiento tanto en pacientes que 
empezaron el seguimiento en remisión como en aquellos 
con ALM a los 12 y 24 meses, esta disminución no fue 
estadísticamente significativa en todos los controles. Este 
hallazgo podría tener tres explicaciones:
•	 Datos previos al tratamiento biológico demostraron que 

la recaída de la enfermedad ocurre con frecuencia. La 
cohorte IBSEN mostró una tasa acumulada de recaída 
del 53%, 85% y 90% a los 1, 5 y 10 años del diagnóstico, 
respectivamente(5). Sin embargo, los datos de recaídas 
con terapia biológica a largo plazo son limitados. Una 
cohorte poblacional danesa de pacientes con EC segui-
dos durante una mediana de 7,7 años informó que la 
incidencia acumulada de recurrencia de todos los tipos 
fue del 40%, 63% y 66% en 1, 5 y 7 años después del 
diagnóstico, respectivamente(32). Esto recalca la impor-
tancia de un seguimiento estricto de los pacientes con 
EC dado que muchos no van a responder al tratamiento 
disponible o van a recaer en el seguimiento.

•	 Durante el seguimiento hubo falta de continuidad en 
cerca del 30% de los casos. Esto pudo haber generado 
un sesgo de selección debido a que los pacientes con 
menores niveles de actividad pudieron haber abando-
nado el programa, mientras que los pacientes con mayor 
actividad podrían haber continuado el seguimiento.

•	 El tamaño de muestra pequeño podría dificultar el 
hallazgo de diferencias estadísticamente significativas. 
Por lo anterior, se requieren estudios complementarios 
de mayor tamaño de muestra que evalúen la historia 
natural de los pacientes con EC en nuestro medio.

rrencia más temprana que los pacientes con enfermedad 
estenosante(22).

En nuestro estudio, se observa una mayor frecuencia de 
predictores de mal pronóstico en comparación con otros 
estudios en Colombia. La edad promedio fue de 41 años, 
y es aún menor en los pacientes con ALM (34 años), en 
contraste con otras cohortes cuya mediana de edad se 
encontraba entre 45 y 47 años(14,16). Dentro del grupo de 
pacientes en remisión al momento de la valoración inicial, 
los pacientes frecuentemente eran mayores de 40 años, 
con compromiso ileal y comportamiento no estenosante 
y no penetrante (clasificación de Montreal A3, L1, B1), 
lo cual es comparable a lo encontrado en otras cohortes 
colombianas(14-16). Sin embargo, difiere con aquellos con 
ALM, donde se observa una presentación más frecuente en 
pacientes entre 17 y 40 años con compromiso ileocolónico 
y comportamiento estenosante (clasificación de Montreal 
A2, L3, B2). Además, el 18% de nuestros pacientes tenía 
compromiso perianal, una frecuencia superior a la repor-
tada en estudios previos (1,7%-9,8%)(14,15). Finalmente, 
en nuestra población, un 9% tenía compromiso del tracto 
digestivo superior, mientras que en otras cohortes no se 
ha reportado dicho compromiso(14-16). Solo un estudio en 
nuestro medio ha reportado compromiso extraintestinal 
con porcentajes superiores a los de nuestros(15).

El hecho de que un porcentaje importante de pacientes 
de este estudio ya estuviera en manejo biológico (36%) en 
la primera valoración puede reflejar un curso más grave de la 
enfermedad. En Colombia y en Latinoamérica se ha repor-
tado una frecuencia de uso de terapia biológica entre el 8% y 
el 40%(13-15,29). Al final del seguimiento, en nuestra población, 
el 93,3% estaba con terapia biológica, un porcentaje que con-
cuerda con la penetrancia de la terapia biológica en países 
de mayor prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal. 
En un estudio retrospectivo en Estados Unidos se observó 
un aumento del uso de biológicos en EC del 2007 al 2015 
del 21,8% al 43,8%(30). De hecho, en un centro de referen-
cia francés se notificó que el 60% de los pacientes con EC 
recibieron al menos un agente antifactor de necrosis tumo-
ral (anti-TNF)(31). En nuestra población, el gran porcentaje 
con uso de biológico podría reflejar la mayor gravedad de 
la enfermedad en nuestro programa. Teniendo en cuenta 
que nuestro hospital es un centro de referencia para enfer-
medad inflamatoria intestinal, la mayoría de los pacientes en 
nuestro centro ya han sido valorados en otras instituciones y 
son remitidos ya sea por la falta de respuesta a otras terapias 
inmunomoduladores o por la gravedad de la enfermedad.

Al final del seguimiento, el 20% de los pacientes conti-
nuaban con ALM a pesar de estar con terapia biológica. 
Esto podría explicarse por la variabilidad en la tasa de remi-
sión para diferentes tratamientos, Por ejemplo, en pacientes 
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CONCLUSIÓN

Este estudio presenta las características clínicas, conductas 
terapéuticas y desenlaces de un programa especializado 
de atención en EC. Nuestros resultados sugieren que este 
programa logra una reducción de la actividad de la EC 
posiblemente asociada al uso de terapia biológica. Estudios 
futuros deberán confirmar los potenciales beneficios de la 
atención por programas especializados.
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Como fortalezas, este estudio presenta pacientes con 
diagnostico confiable de EC ya que este diagnóstico se 
realizó mediante una junta multidisciplinaria. Además, 
el seguimiento por un programa especializado permite 
una alta confiabilidad en los datos debido a que se lleva 
un registro institucional de estos pacientes. Como limi-
tación, vale destacar que esta serie contiene un número 
limitado de pacientes, lo que restringe la precisión de 
los estimativos del cambio en el CDAI. Adicionalmente, 
por la metodología del estudio, las pruebas de hipótesis 
deben considerarse únicamente como generadores de 
hipótesis para futuros estudios. Sin embargo, la presente 
es la primera serie de casos de EC con seguimiento longi-
tudinal reportada hasta ahora en Colombia. Finalmente, 
una limitación relevante es la falta de seguimiento de los 
pacientes. Por lo anterior, se sugieren estudios adiciona-
les multicéntricos que evalúen la historia natural de los 
pacientes con EC en nuestro medio.
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