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RESUMEN

Introduccion: La colitis ulcerativa, muestra un aumento global en paises en
desarrollo, a diferencia de la estabilizacién occidental. En Colombia, la prevalencia
de colitis ulcerativa supera ampliamente a la de Crohn. A pesar de las guias
clinicas nacionales e internacionales, la adherencia local es incierta. Este estudio
retrospectivo en un centro de referencia de Barranquilla es vital para caracterizar
el perfil clinico, los patrones histoendoscépicos y el abordaje terapéutico de la
colitis ulcerativa en esta poblacion especifica, permitiendo identificar
oportunidades de mejora en la implementacion de las recomendaciones basadas
en evidencia y optimizar el manejo de esta condicidn prevalente en el contexto
colombiano.

Objetivo: Identificar los principales patrones clinicos, hallazgos
histoendoscopicos y abordaje terapéutico en pacientes diagnosticados con colitis
ulcerativa en un centro de referencia de Barranquilla, Colombia durante el afo
2024.

Métodos: Se realizdé un estudio retrospectivo observacional de corte transversal,
con 49 pacientes mayores de 18 anos diagnosticados con colitis ulcerativa. La
recoleccion de datos, con aval ético, incluyé variables sociodemograficas, clinicas,
endoscopicas, histologicas y terapéuticas, analizadas con Jamovi version 2.4.5
utilizando pruebas estadisticas no paramétricas.



Resultados: 49 pacientes con Colitis ulcerativa (edad media 53.9 afos) fueron
estudiados. Predominaron mujeres (57.1%) y residentes urbanos (95.9%, p<.001).
El bajo consumo de alcohol (22.4%, p<.001), AINEs (30.6%, p<0.05) y
anticonceptivos orales (32.2%, p<.001) fue significativo. La ausencia de
apendicectomia (87.8%, p<.001), la presencia de ansiedad (12.2%, p<.001) y
depresion (4.1%, p<.001) fueron relevantes. La actividad inflamatoria medida por
reactantes de fase aguda (67.3%, p<0.05) y la rectorragia (71.4%, p<0.05) fueron
frecuentes. Predomind la colitis izquierda/pancolitis (p<.001) y el score de Mayo 2
(p<0.05). La monoterapia con 5-ASA fue comun (69.4%, p<0.05), con diferencias
en politerapia segun severidad endoscopica (p=0.007) y regimenes especificos
(p=0.003).

Conclusiones: Los hallazgos destacan heterogeneidad en el manejo de la CU y
discordancia en clasificaciones de severidad. Se enfatiza la importancia de
integrar datos demograficos, clinicos, endoscopicos e histopatoldgicos, ademas de
desarrollar biomarcadores para optimizar tratamiento y desenlaces clinicos.

Palabras clave: (Colitis Ulcerosa, Enfermedad inflamatoria intestinal, colitis grave)

SUMMARY

Introduction: Ulcerative colitis shows a global increase in developing countries, in
contrast to the stabilization observed in the West. In Colombia, the prevalence of
ulcerative colitis significantly exceeds that of Crohn's disease. Despite national and
international clinical guidelines, local adherence is uncertain. This retrospective
study in a reference center in Barranquilla is vital to characterize the clinical profile,
histoendoscopic patterns, and therapeutic approach to ulcerative colitis in this
specific population, allowing for the identification of opportunities to improve the
implementation of evidence-based recommendations and optimize the
management of this prevalent condition in the Colombian context.

Objective: To identify the main clinical patterns, histoendoscopic findings, and
therapeutic approach in patients diagnosed with ulcerative colitis at a reference
center in Barranquilla, Colombia during the year 2024.

Methods: A retrospective observational cross-sectional study was conducted with
49 patients older than 18 years diagnosed with ulcerative colitis. Data collection,
with ethical approval, included sociodemographic, clinical, endoscopic, histological,
and therapeutic variables, analyzed with Jamovi version 2.4.5 using non-
parametric statistical tests.

Results: 49 patients with Ulcerative Colitis (mean age 53.9 years) were studied.
Women predominated (57.1%) as well as urban residents (95.9%, p<.001). Low
alcohol consumption (22.4%, p<.001), NSAID use (30.6%, p<0.05), and oral
contraceptive use (32.2%, p<.001) were significant. The absence of prior
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appendectomy (87.8%, p<.001), and the presence of anxiety (12.2%, p<.001) and
depression (4.1%, p<.001) were relevant. Inflammatory activity measured by acute
phase reactants (67.3%, p<0.05) and rectal bleeding (71.4%, p<0.05) were
frequent. Left-sided colitis/pancolitis predominated (p<.001) as well as Mayo score
2 (p<0.05). Monotherapy with 5-ASA was common (69.4%, p<0.05), with
differences in polytherapy according to endoscopic severity (p=0.007) and specific
regimens (p=0.003).

Conclusions: The findings highlight heterogeneity in the management of UC and
discordance in severity classifications. The importance of integrating demographic,
clinical, endoscopic, and histopathological data is emphasized, in addition to
developing biomarkers to optimize treatment and clinical outcomes.

Key Words: (Colitis Ulcerative, Inflammatory Bowel Disease, Colitis Gravis)



INTRODUCCION

La colitis ulcerativa (CU) es una de las dos principales formas en que puede
manifestarse la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). Se trata de una afeccién
cronica, de origen inmunoldgico, que provoca una inflamacion persistente en la
mucosa del colon. Esta inflamacion suele ser superficial y continua, comenzando

generalmente en el recto y extendiéndose progresivamente (1).

Si bien la EIll fue inicialmente considerada una afeccion predominante en las
poblaciones occidentales, estudios recientes muestran que durante las ultimas dos
décadas ha habido un incremento notable en la incidencia en paises
recientemente industrializados, como en regiones del Medio Oriente, Asia y
América del Sur. En contraste, las tasas de incidencia de la Ell en el mundo
occidental parecen haber alcanzado una fase de estabilizacion en el siglo XXI, lo
que podria reflejar una saturacion de los factores de riesgo previamente
prevalentes o el impacto de estrategias preventivas tempranas (2). En el
panorama global, se estima que aproximadamente 4.9 millones de personas vivian
con Ell en 2019. Aunque la prevalencia ajustada por edad experimentd una ligera
disminucion entre 1990 y 2019, el numero absoluto de individuos afectados ha
aumentado. La colitis ulcerativa, especificamente, impacta a entre 156 y 291
personas por cada 100,000 habitantes anualmente, siendo mas comun en adultos
de paises occidentales, mientras que la enfermedad de Crohn (EC) se estima en
una prevalencia de 320 por 100,000 en estas mismas regiones, siendo menos
frecuente en otras partes del mundo (3). En el contexto colombiano, la Ell
presenta un perfil epidemiolégico distintivo, donde la CU se manifiesta con una
mayor prevalencia en comparacion con la EC. Datos correspondientes al periodo
2012-2017 indican una prevalencia anual de CU de 58.14 por 100,000 habitantes,
en contraste con la EC, que se situé en 8.9 por 100,000 habitantes anualmente,

evidenciando una razén CU/EC de aproximadamente 4:1 (4).

La comprension de los factores que contribuyen al origen y desarrollo de la Ell es

un area activa de investigacion, ya que sigue siendo desconocida. Si bien, se han
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descrito diversos factores exposicionales que sugieren participar en la
etiopatogenia de la enfermedad (tabaquismo, alcoholismo, uso de AINEs y
Anticonceptivos  orales, intervenciones quirurgicas previas, trastornos
psiquiatricos), la hipétesis mas aceptada es la respuesta inmune exagerada de la
mucosa y persistente hacia componentes de la microbiota intestinal en individuos
genéticamente susceptibles; esta respuesta inflamatoria cronica conduce a la
destruccion del epitelio colonico, la formacion de ulceras y la aparicion de los

sintomas caracteristicos de la enfermedad (5,6).

En el complejo escenario del diagndéstico y tratamiento de la colitis ulcerativa (CU),
la labor del clinico sigue representando un desafio significativo. Si bien existen
diversas guias de practica clinica y consensos basados en la mejor evidencia
disponible, implementados por sociedades cientificas tanto a nivel internacional
como en Colombia (7-10), la traduccién de estas recomendaciones a la practica
clinica diaria no siempre se implementa de manera uniforme. Esta brecha entre la
evidencia y la practica clinica subraya la necesidad imperante de realizar estudios
en nuestro contexto colombiano para validar dicha adherencia. La realizacidén de
estos estudios facilitaria una valoracién objetiva del empleo clinico de las
directrices nacionales e internacionales para el abordaje integral de la CU,
sefalando posibles areas de optimizacion en la atencion. La validacion de la
aplicabilidad de estas guias en nuestra poblacién es crucial, ya que factores
propios del sistema de salud local, la disponibilidad de recursos y las
caracteristicas especificas de los pacientes podrian influir en la implementacién y

efectividad.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo de tipo corte transversal,
aplicando las pautas recomendadas en la herramienta de lectura critica STROBE y
siguiendo los principios de declaracién de Helsinki. La poblacién sujeta de estudio,
representa a los pacientes que recibieron atencion en el servicio de

gastroenterologia ambulatorio para adultos, debido a un diagndstico o sospecha
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de colitis ulcerativa en una instituciéon de referencia en la ciudad de Barranquilla,
Colombia; en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2024. Para la
prevencion de sesgos de seleccion, se definieron que serian parte del estudio,
aquellos pacientes mayores de 18 afos, colombianos, con diagndstico confirmado
por biopsia tomada por estudio endoscépico de colitis ulcerativa, ademas de
sintomas gastrointestinales activos (diarrea cronica, tenesmo rectal, intolerancia
alimentaria) y reporte de calprotectina fecal al momento de su evaluacién. No se
incluyeron en el estudio pacientes con cancer gastrointestinal, Ell no clasificable,
lleitis inespecifica, Colitis infecciosa o pacientes con CU y alguna otra Ell

coexistente. Tampoco se incluyeron mujeres en estado de gestacion o lactancia.

Se uso muestreo no probabilistico, de tipo por conveniencia. Metodolégicamente
se definio un listado de 49 pacientes, con tipo y numero de documento de
identidad, atendidos en consulta ambulatoria por 3 gastroenterdlogos diferentes en
un unico centro hospitalario. Adicionalmente se conformé un equipo de recolecciéon
de informacion integrado por una médico residente de tercer afio de medicina
interna y una medico especialista en gastroenterologia. Se realiz6 busqueda de
datos en fuente primaria de informacion (historia clinica), previo aviso y aval por
parte del comité de ética en investigacién institucional, por medio del sistema de
codificacion diagnostica CIE 10, para los codigos: k519 colitis ulcerativa, sin otra
especificacion, k528 otras colitis y gastroenteritis no infecciosas especificadas.
Utilizando un formato propio de recoleccién de informacion sistematica creado en
Excel® (Anexo 1), fue permitida la digitacion y tabulacion de los datos. En aras de
prevenir sesgos de informaciéon, se desarrolld6 un protocolo del proceso de
recoleccion de datos, se defini6 de manera precisa y detallada cada variable que
se recolecto, se realizaron capacitaciones frecuentes al equipo de recoleccion
sobre el protocolo de recoleccion de datos, la definicion operacional de las
variables y el uso del formato de Excel®. Adicionalmente se realizaron ejercicios
de calibracion donde ambos recolectores extraian datos de las mismas historias
clinicas de forma independiente y luego comparaban sus resultados para

identificar y resolver discrepancias.

11



Las variables incluidas fueron: variables Sociodemograficos (SD): Edad, Edad al
diagnostico, Sexo; variables Exposicionales (EX): Procedencia, Alcohol,
Anticonceptivos, Tabaquismo, Cese de tabaco, Apendicetomia, Ansiedad,
Depresion; variables Clinicas (C): Dolor abdominal, Proctalgia, Temperatura > 38
grados centigrados, Frecuencia cardiaca > 80 Ipm, Sangre en evacuaciones,
Incontinencia fecal, Numero de evacuaciones en el dia, Hemoglobina, Leucocitos,
Nivel de PCR, Nivel de VSG, indice de gravedad Truelove y Witts, indice de
severidad ACG, Calprotectina fecal; variables Endoscoépicas (EN): Localizacion
anatoémica, Score endoscépico de Mayo; variable Histolégica (H): Patologia;

variables Terapéuticas (T): Esquema terapéutico inicial, Tipo de tratamiento.

La informacién de las variables recolectadas se proceso utilizando Jamovi Versiéon
2.4.5 (Sydney, Australia), para la obtencion del analisis estadistico, evaluando
para variables cualitativas frecuencias y porcentajes y para variables cuantitativas
medidas de tendencia central y de dispersion. En aras de prevenir sesgos de
medicion, se probd la normalidad de los datos continuos utilizando graficos Q-Q 'y
el test estadistico Shapiro-Wilk, teniendo una distribucion no normal por
encontrarse valores de p < 0,05, por lo que se emplearon pruebas estadisticas no
paramétricas. Las comparaciones de las variables cualitativas fueron realizadas
utilizando el test exacto de Fisher y analisis Fleiss- Kappa. Todas las
comparaciones fueron medidas asumiendo un error a de 0.5. Un valor de p < 0,05

fue considerado estadisticamente significativo.

El presente trabajo de investigacion fue sometido al comité de ética médica en
investigacion de la Universidad del Sinu y de la Clinica de la Costa, de acuerdo a
los criterios consignados en el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio Nacional de Salud de Colombia, que clasifica este trabajo de
investigacién con riesgo menor, ya que se procedido a la recoleccion de datos

consignados en historias clinicas (11).
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RESULTADOS

En el periodo de estudio, desde enero de 2024 hasta diciembre de 2024, se
identificaron 49 pacientes con diagndstico histologico de CU, en donde se observo
que la edad media de la poblacién fue de 53.9 £ 16.6 afios, con una edad media al
diagnostico de 48.3 £ 16.3 anos. En cuanto a la distribucion de sexo en ambos
grupos, el 57.1% fueron mujeres y el 42.9% fueron hombres. Una mayoria
significativa, el 95.9%, residia en areas urbanas, en comparacion con el 4.1% en

regiones rurales (p<.001) (Tabla1).

Por otro lado, se observo que el consumo de alcohol estuvo ausente en la mayoria
de la poblacion, representando un 77.6% de los pacientes, mientras que un 22.4%
manifesto su uso (p<.001); el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) fue
reportado por un 30.6%, mientras que el 69.4% no presentd este habito (p<0.05),
en cuanto a los anticonceptivos orales en la poblacion femenina, se reporte que el
67.8% no hizo uso de estos, mientras que el 32.2% refirieron ingesta de estos
(p<.001). Es interesante anotar que un 37.5% de los pacientes refirié ser fumador,
mientras que un 62.5% eran no fumadores; Ademas, el cese del tabaquismo se
logré en un 34% de los individuos, en contraste con el 66% que continuaron
fumando (p<0.05). Respecto a procedimientos quirurgicos y analisis de la salud
mental de los pacientes, se constatd la ausencia de antecedentes de
apendicectomia en el 87.8% de los participantes, mientras que un 12.2% reportd
haber sido sometido previamente a esta cirugia (p<0.001). En cuanto al analisis de
la salud mental revel6 que tanto la presencia de ansiedad como de depresion eran
estadisticamente significativa (p<0.001), encontrandose presente en los pacientes

en el caso de la ansiedad en el 12.2% y la depresion en el 4.1% (Tabla1).

En cuanto al perfil clinico, se observé que la quimica y biometria hematica reporto
que la velocidad de sedimentacion globular (VSG) mostré una media de 22.8 +
11.0 mm/h y los niveles de proteina C reactiva (PCR) reflejaron una mediana de
0.360 mg/L, parametros relevantes en el contexto de inflamacién sistémica. La

hemoglobina presenté una mediana de 13.0 g/dL, mientras que los recuentos de
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leucocitos evidenciaron una mediana de 11.7 x 10%uL. Por otro lado, los niveles
de calprotectina fecal, indicativos de actividad intestinal inflamatoria, alcanzaron
una mediana de 589 pg/g (RIC: 88.4-1736), con una evaluacién de la misma, que
indic6 que el 67.3% de los pacientes se encontraban en actividad de la
enfermedad, un 4.1% en estado indeterminado y un 28.6% en remisién en el total
de la poblacion (p<0.05) (Tabla 2).

En el ambito sintomatoldgico, el dolor abdominal se reporté como el sintoma mas
frecuente en el 59.2% de los pacientes; ninguno de los participantes presento
temperatura corporal >38°C ni frecuencia cardiaca >80 Ipm (p<.001); mas, sin
embargo, La presencia de sangre en las heces afecto al 71.4%, en contraste con
su ausencia en el 28.6%, diferencia estadisticamente significativa en la poblacién
total (p<0.05). Asimismo, la incontinencia fecal fue reportada en el 20.4% del total
poblacional, mientras que La frecuencia de evacuaciones diarias se distribuy6 en
tres grupos: 1—4 evacuaciones en el 59.2% de la poblacion, de 5-10 en el 30.6%
de la poblacién (p<0.05) y mayor que 10 evacuaciones en el 10.2% de la
poblacion total (p<.001), lo que sugiere una diferencia clinica significativa en

términos de presentacion clinica para la enfermedad (Tabla 2).

En cuanto a la evaluaciéon endoscoépica e histopatolégica, se observo una notable
heterogeneidad en los patrones inflamatorios observados en la poblacién
estudiada. Los resultados observados, mostraron una variabilidad en la extension
anatomica de la enfermedad, la cual, se distribuyé de la siguiente manera: la
proctitis se identificd en el 16.3 % de los pacientes, la colitis izquierda en el 42.9%,
y la pancolitis afect6 al 40.8% de la poblacion total. En contraste, la colitis derecha
presentd una baja frecuencia, documentada en solo el 8.2% de los casos (p<.001).
En cuanto a la puntuacion endoscopica de Mayo, reflejo una distribucion con
predominancia de la categoria Mayo 2, encontrada en el 46.9% de los pacientes,
seguida por Mayo 1 en el 26.5% y Mayo 3 en el 26.5%, con una significancia
estadistica relevante (p<0.05). Desde la perspectiva histopatoldgica, el analisis de

biopsias reveld que la colitis crénica representd el hallazgo predominante,
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documentado en el 59.2% de los individuos. A este patrdn le siguio la colitis aguda,
presente en el 28.6% (p<0.05), y finalmente, la colitis cronica agudizada,
identificada en el 12.2% (p<.001). (Tabla 3).

En el grupo de pacientes con severidad leve segun el indice ACG, un 18.2%
fueron clasificados como severos por el indice de Truelove y Witts, un 27.6%
como moderados, y un 44.4% como leves. Este grupo predomin6 entre la
poblacién total (69.4%), destacando la disparidad en la clasificacién clinica previa
a la endoscopia.

Para el grupo moderado segun el ACG, solo se evidenciéo un caso clasificado
como leve (2%) segun Truelove y Witts, sin concordancia significativa para otras
categorias. El analisis Kappa general mostré un coeficiente negativo (-0.291), con
un intervalo de confianza del 95% entre -0.327 y -0.212, y una significancia
estadistica notable (p<.001), lo que indica una concordancia pobre entre los

indices de severidad clinica y los hallazgos endoscoépicos (Tabla 4).

Finalmente, lo que respecta al régimen terapéutico inicial, la monoterapia con 5-
aminosalicilato (5-ASA) emergiéo como el esquema predominante, aplicado en el
69.4% de los casos (p<0.05). Los enfoques terapéuticos alternativos incluyeron
combinaciones farmacolégicas de 2 o 3 principios activos diferentes, en los que
podemos destacar combinaciones como: 5-ASA + corticoesteroide en un 6.1% , 5-
ASA + inmunomodulador en un 2%, 5-ASA + corticoesteroide + inmunomodulador
en un 6.1%; Anti-TNF en un 4.1% , Anti-TNF + 5-ASA + corticoesteroide en un
4.1%, Anti-TNF + 5-ASA en un 6.1%, Anti-TNF + 5-ASA + inmunomodulador en un
2%, siendo cada una de estas intervenciones estadisticamente significativa
(p<.001) (Tabla 5).

En relacion con la severidad endoscopica, clasificada mediante el score de Mayo,
se observé una notable heterogeneidad en las estrategias farmacoldgicas iniciales.
La monoterapia con 5-ASA se consolidd como el régimen predominante,
empleandose en el 73.5% de la poblacion estudiada. Su prevalencia fue mas

marcada en Mayo 1, con una representacion del 84.6% de los casos, seguida por
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Mayo 2, donde alcanzé el 87.0%, y finalmente, aunque en proporcion similar, en
Mayo 3, también con el 87.0%, siendo también dichas intervenciones
estadisticamente significativas (p<0.05) (Tabla 5). En contraste, la politerapia,
caracterizada por el uso de combinaciones de dos o tres farmacos, tuvo una
implementacion limitada, documentandose en el 26.5% de los casos totales. Su
frecuencia fue menor en Mayo 1, abarcando el 15.4% de los pacientes, mientras
que en Mayo 2 se redujo al 13.0%. Por otro lado, mostré un incremento notable en
Mayo 3, donde alcanz6 el 61.5% de los casos, reflejando una tendencia diferencial

en las estrategias terapéuticas (Tabla 5).

Las diferencias observadas en la proporcion de politerapia frente a monoterapia
entre los grupos de mayo presentaron significancia estadistica (p=0.007), lo que
podria reflejar heterogeneidad en los protocolos de manejo clinico. Asimismo, la
seleccidon de regimenes especificos de tratamiento mostré una variacion relevante
conforme a la severidad endoscopica (p=0.003), consolidando la heterogeneidad

en las estrategias terapéuticas empleadas en esta poblacion clinica (Tabla 5).

DISCUSION

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion aportan datos relevantes sobre las
caracteristicas clinicas, demograficas y terapéuticas de pacientes con colitis
ulcerativa, aportando datos que desafian paradigmas establecidos y resaltan la
heterogeneidad de esta enfermedad inflamatoria intestinal. La predominancia
femenina, con un 57.1% de la poblacion estudiada, y una edad media al
diagnostico de 48.3 anos, coinciden con lo reportado en el Registro Nacional de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal en Colombia (12), donde se describen
proporciones similares en cohortes locales, mas sin embargo la edad media de
presentacion mostro ser de 53.9 + 16.6 afos, superior al rango tipico de 20-40
anos descrito en la literatura internacional, sugiriendo un retraso diagndstico o
influencias poblacionales especificas que merecen mayor exploracién. La marcada
frecuencia de pacientes urbanos (95.9%) frente a rurales (4.1%) (p<0.001)

subraya el impacto de factores ambientales ligados a la urbanizacion, como dieta y
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estrés, consistentes con investigaciones que vinculan estos elementos a un mayor
riesgo de Ell, una tendencia también documentada en estudios internacionales
(13).

En lo referente a factores exposicionales, el consumo reducido de alcohol (22.4%)
y la limitada utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos (30.6%) contrastan con
investigaciones internacionales que evidencian mayor impacto de estas variables
en poblaciones diferentes (14). Por su parte, la prevalencia de tabaquismo alcanzé
un 37.5%, y un 66% de los pacientes continuaron fumando a pesar de intentos de
cese. Estos datos refuerzan el impacto proinflamatorio del habito tabaquico,
ampliamente documentado como un factor agravante de la colitis ulcerativa (15),
para lo cual seria interesante documentar en otras investigaciones futuras dado a
que en nuestra investigacion plantea interrogantes sobre los mecanismos
subyacentes en esta poblacion. Asimismo, la presencia de ansiedad (12.2%) y
depresion (4.1%) (p<0.001) coincide con reportes que resaltan la carga psicosocial
en Ell, afectando la calidad de vida y el manejo terapéutico, por lo que podriamos

considerarlo como aspecto a evaluar en el contexto clinico de colitis ulcerativa (16).

El perfil clinico destacd elevaciones significativas de marcadores inflamatorios,
incluyendo niveles elevados de calprotectina fecal, con una mediana de 589 ug/g,
asi como parametros sistémicos como la velocidad de sedimentacion globular y la
proteina C reactiva, confirmando su papel central en la monitorizaciéon de la
actividad de la enfermedad. Estos resultados son consistentes con los estandares
clinicos internacionales que posicionan dichos marcadores como predictores
fiables de actividad inflamatoria (17). La heterogeneidad en los patrones
inflamatorios endoscopicos y la extensién anatomica de la enfermedad revelaron
una distribucion relevante, donde la pancolitis predominé en el 40.8% de los casos.
Ademas, las puntuaciones de Mayo subrayaron una severidad significativa, siendo
la categoria Mayo 2 la mas frecuente (46.9%), lo que refuerza la necesidad de un
manejo clinico diferenciado segun la extension y actividad de la inflamacién (18).
Histopatolégicamente, la colitis cronica (59.2%, p=0.004) reflej6o la naturaleza

persistente de la CU, con colitis aguda (28.6%) y crénica agudizada (12.2%) como
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variantes. La discordancia entre los indices ACG y Truelove-Witts (p=0.328; Kappa
-0.291, p<0.001) enfatiza la necesidad de evaluacién endoscédpica, en linea con

recomendaciones actuales.

Desde el punto de vista terapéutico, se observé que la monoterapia con 5-ASA
predomind en todos los niveles de severidad y fue considerado como régimen
inicial en el 69.4% de los pacientes, consolidandose como el tratamiento estandar
en las estrategias iniciales (19). Sin embargo, en casos de mayor severidad
endoscopica, como la categoria Mayo 3, se evidenci6 un aumento en la
implementacion de politerapia, con una frecuencia del 61.5%. Estas diferencias en
los enfoques terapéuticos reflejan la necesidad de adaptar los protocolos clinicos a
las caracteristicas especificas de los pacientes, en linea con las guias de manejo
de colitis ulcerativa (20) y resaltan la tendencia de escalada terapéutica segun la
actividad de la enfermedad. La discrepancia observada entre los indices de
severidad clinica y los hallazgos endoscépicos, evidenciada por un coeficiente
Kappa negativo y una significancia estadistica notable, resalta la necesidad de
desarrollar herramientas mas robustas para la estratificacion de los pacientes y
una clasificacion mas precisa, lo cual podria optimizar el manejo clinico y mejorar

los resultados terapéuticos.

A pesar que el presente estudio resulta valioso para caracterizar la CU localmente,
presenta limitaciones inherentes a su disefio. El tamafio muestral de 49 pacientes
restringe la generalizacion de los hallazgos a la heterogeneidad poblacional
colombiana. La naturaleza transversal del estudio impide evaluar la evolucion
temporal de la enfermedad y la respuesta terapéutica a largo plazo. Ademas, el
enfoque unicéntrico limita la representatividad en comparacién con la variabilidad
observada en diferentes contextos clinicos del pais. Por lo anterior, se sugieren
realizar futuros estudios multicéntricos y longitudinales con mayor tamafio
muestral, explorando la dinamica temporal de la enfermedad y la respuesta

terapéutica diversificara la comprension de la CU en Colombia.
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Estos aspectos metodoloégicos generan vacios de conocimiento significativos. La
discordancia entre la evaluacion clinica inicial y los hallazgos endoscopicos
subraya la necesidad de herramientas de estratificacion de severidad pre-
endoscopica mas precisas. La heterogeneidad en los esquemas terapeéuticos
iniciales, incluso ante similar severidad endoscoépica, plantea interrogantes sobre
la adherencia a guias y la potencial necesidad de individualizacion del tratamiento.
Finalmente, las asociaciones encontradas con factores como el origen urbano y
comorbilidades psiquiatricas demandan investigaciones futuras que exploren los
mecanismos subyacentes y la influencia de factores genéticos y ambientales

especificos en la poblacion colombiana con CU.

CONCLUSIONES

Este estudio inicial en Barranquilla revela patrones clinicos y terapéuticos de la
colitis ulcerativa (CU) en nuestra comunidad, destacando la necesidad de
optimizar la adherencia en el manejo integral de esta condicion. La discordancia
entre la evaluacion clinica y endoscopica subraya la importancia de refinar el
abordaje diagnostico. Apesar de las limitaciones metolodolgicas expuestas, este
trabajo sienta las bases para una comprensién mas profunda y una atencién mas
efectiva. Para futuras investigaciones, se recomiendan estudios multicéntricos y
longitudinales con muestras ampliadas para validar estos hallazgos a nivel
nacional. Es crucial explorar factores genéticos, ambientales y la respuesta
terapéutica a largo plazo en nuestra poblacidn. Investigar biomarcadores y las
causas subyacentes de las asociaciones encontradas permitira personalizar el

tratamiento y mejorar la calidad de vida de los pacientes con CU en Colombia.
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TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y
exposicionales

n=49 P

Variables Sociodemograficas
Edad (afios), mediana (RIC) 539 +16.6
Edad del diagnostico (afios), mediana (RIC) 48.3 +16.3
Genero, n (%)

Masculino 21(42.9) 0.392

Femenino 28(57.1) 0.392
Variables Exposicionales
Alcohol, n (%)

No 38(77.6) <.001

Si 11(22.4) <.001
AINES, n (%)

No 34 (69.4) 0.009
Anticonceptivos orales, n (%)

Si 9(32.2) <.001
Tabaquismo, n (%)

No 30(62.5) 0.111

Si 18 (37.5) 0.111
Cese de tabaco, n (%)

No 31 (66) 0.040

Si 16 (34) 0.040
Apendicectomia, n (%)

No 43(87.8)  <.001

Si 6(12.2)  <.001
Ansiedad, n (%)

No 43 (87.8) <.001

Si 6(12.2)  <.001
Depresion, n (%)

No 47 (95.9) <.001

Si 2 (4.1) <.001

AINES (Antiinflamatorios no esteroideos)
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TABLA 2. Caracteristicas Clinicas

n=49 P

Variables clinicas
Biometria Hematica

VSG (mm/h),mediana (RIC) 22.8 £11.0

Hemoglobina (g/dl),mediana (RIC) 13 (11.5-14.1)

Leucocitos( 1079 xL), mediana (RIC) 11.7 (7.23 - 16.05)

PCR (mg/L), mediana (RIC) 0.360 (0.140- 1.15)
Muestra en Heces fecales

Calprotectina Fecal (ug/g), mediana (RIC) 589 (88.4 - 1736)

Interpretacion de calprotectina fecal, sequn ACG, n(%)

Actividad (> 200 pg/g) 33(67.3) 0.021

Indeterminado ( 110 - 200 pg/g) 2(4.1) <.001

Remision ( < o igualal00 pg/g) 14 (28.6) 0.004
Sintomatologia
Dolor abdominal, n (%)

No 20(40.8) 0.253

Si 29 (59.2) 0.253
Proctalgia, n (%)

No 38(77.6) <.001

Si 11 (22.4) <.001
Temperatura corporal >38° celsius, n (%)

No 49 (100)  <.001
Frecuencia cardiaca > 80 LPM, n (%)

No 49 (100)  <.001
Sangre en evacuaciones, n (%)

No 14 (28.6) 0.004

Si 35(71.4) 0.004
Incontinencia fecal, n (%)

No presente 39 (79.6) <.001

Presente 10 (20.4) <.001
Numero de evacuaciones en el dia, n (%)

1 a 4 evacuaciones en el dia 29(59.2) 0.253
5 a 10 evacuaciones en el dia 15 (30.6) 0.009
> de 10 evacuaciones en el dia 5(10.2) <.001

*Algunos pacientes presentaban mas de un sintoma.
VSG(velocidad de eritrosedimentacion globular), PCR (proteina C reactiva), ACG
(American College or Gatroenterology), LPM (latidos por minuto).
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TABLA 3. Caracteristicas Endosopicas e Histologicas

n=49 P
Variables Endoscopicas Anatomicas
Localizacion endoscopica anatomica
Proctitis, n (%)
No 30(61.2) 0.152
Si 19 (38.8) 0.152
Colitis Izquierda n (%)
No 26 (53.1) 0.775
Si 23 (46.9) 0.775
Pancolitis n (%)
No 31(63.3) 0.085
Si 18 (36.7) 0.085
Colitis Derechan (%)
No 45 (91.8) <.001
Si 4(8.2) <.001
Score Endoscopico de Mayo, n (%)
Mayo 1 (eritema en mucosa, perdida de patron vascular) 13(26.5) 0.001
Mayo 2 (marcado eritema, ausencia de patron vascular, erosiones) 23 (46.9) 0.775
Mayo 3 (sangrado espontaneo, ulceraciones enmucosa, exudado) 13 (26.5) 0.001
Variables Histopatologicas
Reporte de patologia, n (%)
Colitis Aguda 14 (28.6) 0.004
Colitis Cronica 29 (59.2) 0.253
Colitis Cronica Agudizada 6(12.2) <.001

'*Ningun paciente fue reportado con resultado endoscopico de Mayo 0 (enfermedad inactiva) ,porlo
gue nose integra en los resultados.
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TABLA 4. Caracteristicas de Severidad Clinica

n=49 P
Variables clinicas Indice de severidad Truelove Witts, n
"Severo Moderado Leve Total
Indice de severidad ACG, n(%)
Fulminante 9(81.8) 16 (55.2) 5(55.6) 3(6,1) 0.328
Moderado 0(0) 5(17.2) 0(0) 1(2)
Leve 2(18.2) 8(27.6%) 4 (44.4) 34 (69.4)
Analisis Fleiss Kappa
Categorias 95% ClI
Kappa Lower Upper <001
-0.291 -0.327 -0.212
Fulminante ACG -0.4410 0.002
Moderado ACG -0.0540 0.707
Leve ACG -0.1670 0.243
Severo TLW -0.1260 0.376
Leve TLW -0.1010 0.479
Moderado TLW -0.4200 0.003

ACG (American College of Gastroenterology), TLW (indice de severidad truelove witts)

26



TABLA 5. Caracteristicas del regimen Terapeutico

n=49 P
Variables terapeuticas
Tipo de tratamiento, n(%)
" 5 ASA 34 (69.4) 0.009
" 5 ASA +Corticoesteroide oral 3(6.1) <.001
5- ASA +Inmunosupresor 1(2) <.001
5- ASA +Corticoesteroide oral +Inmunosupresor 3(6.1) <.001
Anti TNF 2(4.1) <.001
" Anti TNF+5- ASA 3(6.1) <.001
Anti TNF+ 5- ASA +Corticoesteroide oral 2(4.1) <.001
Anti TNF+ 5- ASA + Inmunosupresor 1(2) <.001
Score endoscopico de Mayo
*Esquema terapeutico inicial , n{%) Mayol Mayo2 Mayo3 Total
Monoterapia 11(84.6) 20(87) 20(87) 36(73.5) 0.007
5- ASA 10(76.9) 20(87) 20(87) 0.003
Anti TNF 1(7.7) 0(0) 0(0)
Politerapia 2(154) | 3(13) | 3(13) 13(26.5) 0.007
" 5-ASA +Corticoesteroide oral 0(0) 1(4.3) 1(4.3)
5- ASA +Inmunosupresor 1(7.7) 0(0) 0(0)
I 5- ASA +Corticoesteroide oral +Inmunosupresor 0(0) 2(8.7) 2(8.7) 0.003
Anti TNF+5- ASA 1(7.7) 0(0) 0(0)
Anti TNF+ 5- ASA +Corticoesteroide oral 0(0) 0(0) 0(0)
Anti TNF+5- ASA + Inmunosupresor 0(0) 0(0) 0(0)

I'*Monoterapia definida como terapia con un solo medicamento y Politerapia definida como terapia con uso
'5- ASA ( aminosalicilatos), Anti TNF (Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa).
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