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RESUMEN

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologfa inflamatoria crénica del tracto digestivo con gran impacto en la calidad de
vida de los pacientes. La epidemiologia mundial estd cambiando en los Gltimos afios y su prevalencia estd aumentando en
Latinoamérica. Objetivo: Evaluar las caracteristicas epidemiolégicas, fenotipo, curso clinico, diagnéstico y tratamiento de
la EC. Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de pacientes con diagndstico de EC desde
enero 2004 a diciembre 2019 en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima-
Perd. Resultados: Se incluyé 55 pacientes, con edad promedio de 56 + 8,2 afios. Predominio masculino (62%). El tiempo
promedio de diagnéstico fue de 18 £ 6,1 meses. Los sintomas més frecuentes fueron: dolor abdominal 72,7% y baja de
peso 60%. Las manifestaciones extraintestinales se presentaron en 20%. La localizacién ileal (36,4%) fue la mas frecuente,
seguida de la coldnica (32,7%). Predominé el fenotipo inflamatorio en la mitad de los pacientes, seguido de estenosante en
25,5%. La actividad clinica y endoscépica mas frecuente fue moderada. Para el tratamiento de induccion y mantenimiento,
los corticoides sistémicos y la terapia biol6gica con anti-TNF fueron los mas utilizados respectivamente. Aproximadamente un
tercio de pacientes requirieron cirugfa durante la evolucién de la enfermedad. La mortalidad fue del 5,4%. Conclusiones: La
EC es una enfermedad cada vez mas frecuente en nuestro pafs, con caracteristicas epidemiolégicas y fenotipicas que difieren
de otros continentes.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn; Epidemiologia; Fenotipo (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory pathology of the digestive tract with great impact on the quality of life of patients.
Clobal epidemiology is changing in recent years and its prevalence is increasing in Latin America. Objective: To evaluate
the epidemiological characteristics, phenotype, clinical course, diagnosis and treatment of CD. Materials and methods:
Retrospective, descriptive, observational study of patients diagnosed with CD from January 2004 to December 2019 in the
gastroenterology service of the Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital, Lima-Peru. Results: 55 patients with an average
age of 56 = 8.2 years were included. Male predominance (62%). The average diagnosis time was 18 = 6.1 months. The most
frequent symptoms were: abdominal pain 72.7% and weight loss 60%. Extraintestinal manifestations occurred in 20%. The ileal
location (36.4%) was the most frequent, followed by colonic (32.7%). The inflammatory phenotype predominated in half of the
patients, followed by stenosing in 25.5%. The most frequent activity clinical and endoscopic was moderate. For induction and
maintenance treatment, systemic corticosteroids and biological therapy with anti-TNF were the most widely used, respectively.
Approximately a third of patients required surgery during the evolution of the disease. Mortality was 5.4%. Conclusions: CD
is an increasingly frequent disease in our country, with epidemiological and phenotypic characteristics that differ from other
continents.

Keywords: Crohn disease; Epidemiology; Phenotype (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

y el colon 2. Al diagnéstico la mayorfa presenta un
compromiso intestinal de tipo inflamatorio, no obstante,

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologia
inflamatoria crénica que afecta cualquier parte del
tracto gastrointestinal con sintomas que evolucionan
de una manera recurrente y remitente . Se caracteriza
por inflamacién transmural, segmentaria y asimétrica.
Las localizaciones mas frecuentes son el fleon terminal

su comportamiento puede derivar en complicaciones
como la formacion de fistulas, estenosis y abscesos en
aproximadamente 25% de casos ©%.

La EC se presenta en dos picos etarios, en la segunda
y en la quinta décadas de la vida "*; es mas frecuente
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en varones (1,5:1) ©, aunque esta superioridad puede
diferir seglin otras variables como la etnicidad, se
observa un fuerte predominio masculino en pacientes
asiaticos, predominio femenino en la raza negra y una
relacién equitativa en caucasicos e hispanos .

La incidencia varia de 0,1 a 16 casos por cada
100 000 personas en todo el mundo ©. Es mas comun
en el mundo industrializado, particularmente en
América del Norte y Europa Occidental. Segin cifras
actuales, la prevalencia de la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) en América Latina viene en aumento, es
equivalente a muchos paises en Asia y se aproxima a
los paises del sur y este de Europa ©.

Esta incidencia creciente en las naciones en proceso
de industrializacion, se asocia a un aumento paralelo de
la occidentalizacién de la dieta y cultura "', Cambios
dietéticos importantes como, una mayor exposicion
a alimentos procesados, azlcares refinados, lacteos
y menor ingesta de fibras de origen vegetal estarian
asociados .

Debido a los cambios globales mencionados, el
objetivo de este estudio fue evaluar las caracteristicas
epidemiolégicas, fenotipo, curso clinico, diagnéstico y
tratamiento de la EC en un hospital de referencia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo,  retrospectivo
de enero 2004 a diciembre 2019 en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, Lima-Per(. Se seleccioné a todos los
pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplian
los criterios de elegibilidad.

Se recolecté datos de las historias clinicas como:
caracteristicas epidemioldgicas, factores de riesgo, ma-
nifestaciones clinicas intestinales y extraintestinales,
valores de laboratorio, hallazgos endoscépicos, histo-
l6gicos, scores (fenotipo, actividad y severidad), trata-
miento y complicaciones de los pacientes incluidos en
el estudio.

Criterios de inclusién: Pacientes con edad mayor de
14 anos con diagnéstico de EC.

Criterios de exclusion: Pacientes con diagndstico
de colitis inespecifica, colitis isquémica, infecciosa,
microscépica o alglin antecedente de cualquier tipo de
neoplasia intestinal con tratamiento de radioterapia o
quimioterapia.

Definicion de variables: El diagndstico de EC fue
definido por los criterios clasicos de Lennard-Jones
y criterios establecidos por gufas clinicas de ECCO
(European Crohn’s and Colitis Organisation).
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El perfil clinico-fenotipico fue definido por el
score de Montreal basado en la edad, localizacién y
comportamiento.

El grado de actividad y severidad fue definido por
el score de CDAI (Crohn Disease Activity Index) y
clasificado como leve (150-220), moderado (220-450)
y severo (>450).

El grado de actividad endoscopica fue definido por
el score SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn’s
Disease) y clasificado como leve (3-6), moderado (7-
15) y severo (>15).

Tabaquismo fue definido como el consumo >7
cigarrillos/semana por al menos 6 meses y consumo en
los 6 meses anteriores.

Andlisis estadistico

Se aplicaron medidas de estadistica descriptiva. Para
las variables categéricas se obtuvieron las frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes). Para las variables
cuantitativas se estimaron medidas de tendencia
central como la media aritmética y de dispersiéon como
la desviacién estandar (DE).

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el
programa SPSS (Statistical Packages for the Social
Sciences) version 25.0, las tablas y figuras fueron
construidas con Microsoft Excel 2016.

Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Bioética de la
institucion para acceder a las historias clinicas de cada
paciente.

RESULTADOS

Se incluyé 55 pacientes, la edad promedio al
diagnéstico fue de 56 = 8,2 afos. Segln el género,
34 masculinos (62%) y 21 femeninos (38%), relacion
M/F: 1,6. La media de casos nuevos de EC por afio en
los dltimos 15 anos fue de 3,06 + 1,6 casos (Figura 1).

Segln la procedencia, de los casos autéctonos el mayor
ndmero corresponde a la Costa con 38 pacientes (69%).
El habito tabaquico se observé en 4 pacientes (7%).

Las caracteristicas demograficas y manifestaciones
clinicas de los pacientes se resumen en la Tabla 1.

Al debut de la enfermedad, segin el score de
actividad CDAI, 30 (54,5%) pacientes presentaron
actividad moderada y 10 (18,2%) actividad severa. La
severidad endoscépica, seglin score SES-CD, fue leve
en 17 (30,9%) pacientes, moderado en 29 (52,7%) y
severo en 9 (16,4%) (Tabla 2).
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N° de casos
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Figura 1. Casos nuevos por afio de enfermedad de Crohn.

Los hallazgos endoscépicos e histolégicos se resumen
en la Tabla 3.

Para el tratamiento de inducciéon se utilizé6 con
mayor frecuencia la terapia basada en corticoides
sistémicos, la mayorfa de los pacientes en asociacion
con terapia biolégica. Asimismo, algunos de nuestros
pacientes manejados en los primeros afos de nuestra
experiencia, recibieron corticoides sistémicos asociados

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de pacientes con
enfermedad de Crohn.

Variables n=55

Edad (afios) 56 + 8,2

Género M:34 (62%) F:21(38%)
Costa 38 (69%)

Sierra 15 (27%)
Extranjeros 2 (4%)

Tabaco 4 (7%)

Historia Familiar 0 (0%)

T. enfermedad 18 £ 6,1

(meses)

Hb (gr/dl) 1,0+£1,3

Dolor abdominal 40 (72,7%)

Baja de peso 33 (60%)

Diarrea cronica 32 (58%)

Sangrado rectal 30 (54,5%)

Vémitos 8 (14,5%)

Fiebre 7(12,7%)

Melena 2(3,6%)

Uveitis 1(1,8%)

Artralgias 10 (18,1%)
Clasificacion

Montreal

A (A1/A2/A3) 3(5,5%) /9 (16,4%) / 43 (78,1%)
B (B1/B2/B3/P) 28 (50,9%) / 14 (25,5%) / 13 (23,6%) / 11 (20%)
L (L1/L2/L3/L4) 20 (36,4%) /18 (32,7%) / 17 (30,9%) / 3 (5,4%)

a 5-ASA o azatioprina, decisién basada segtn el criterio
del médico tratante ya que no existia al momento un
protocolo de manejo definido (Figura 2).

De los 51 pacientes que recibieron tratamiento
médico para inducir la remisién, 35 (68,6%) pacientes
presentaron respuesta favorable; de los 16 (31,4%)
que no respondieron, 13 escalaron a terapia biolégica
y 3 recibieron tratamiento quirdrgico (1 por fistula
enterocutdnea y 2 por obstruccion intestinal). Cuatro
(7%) pacientes no recibieron terapia de induccién
debido a que ingresaron a cirugfa de emergencia
como debut de EC (3 por perforacion intestinal y 1 por
hemorragia de intestino medio).

La terapia biolégica se indicé con mayor frecuencia
como terapia de mantenimiento en 27 (49,1%)
pacientes, 22 (40%) de ellos recibieron terapia
combinada con azatioprina y solo 5 (9,1%) recibieron
biolégico en monoterapia. En general cinco pacientes
(9,1%) descontinuaron el tratamiento de mantenimiento
(Figura 3): uno por diagnéstico de cancer de pulmén
y tiroides, otro por reaccién adversa medicamentosa
a anti-TNF (sarcoidosis pulmonar y anafilaxia) y tres
pacientes no continuaron tratamiento en nuestra
institucion después de 18 meses.

El manejo médico de mantenimiento se basé en la

respuesta a la terapia de induccién y al criterio médico
de acuerdo a las gufas internacionales.

Tabla 2. Severidad clinica y endoscopica de enfermedad de Crohn.

Severidad n=55
CDAI

Leve (150-220) 15 (27,3%)
Moderada (220-450) 30 (54,5%)
Severa (>450) 10 (18,2%)
SES-CD

Leve (3-6) 17 (30,9%)
Moderada (7-15) 29 (52,7%)
Severa (>15) 9 (16,4%)
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Tabla 3. Caracteristicas endoscdpicas e histologicas en enfermedad
de Crohn.

Caracteristicas n=55
Hallazgos endoscdpicos

Patron discontinuo 34 (61,8%)
Ulceras longitudinales 29 (52,7%)
Patron cobblestone 21(38,2%)
Ulceras aftosas 18 (32,7%)
Estenosis 14 (25,5%)
Fistulas 13 (23,6%)
Pseudopolipos 10 (18,2%)
Otras 5(9,1%)

Hallazgos histologicos

Inflamacién crénica focal 45 (81,8%)

Ulceracion 34 (61,8%)
Irregularidad focal criptas 29 (52,7%)
Metaplasia glandulas piloricas 19 (34,5%)
Granulomas 19 (34,5%)
Plasmocitos aumentados 16 (29,1%)
Linfocitos intraepiteliales aumentados 16 (29,1%)
Inflamacién transmural 13 (23,6%)
Fibrosis 13 (23,6%)
Pseudopolipos 4 (7,2%)

0% 455%

45%

40 %

35%

30%

25% 20,0%

20% \

15.% 14,5 %

10% I 73% 73%
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Corticoide Corticoide Corticoide Corticoide Corticoide Corticoide *Ninguno
+Bioldgico  +5ASA  +5ATB+ATB +AZAT +AZAT+ATB

AZAT: azatioprina, 5 ASA: aminosalicilatos, ATB: antibiético, *:Cirugia

Figura 2. Tratamiento de induccion en enfermedad de Crohn.

En este estudio se observo que, en cuanto al manejo
médico de mantenimiento con terapia convencional,
14 (25,5%) pacientes recibieron solo 5-ASA, debido a
que presentaron compromiso colénico y actividad leve.
Asimismo, 6 (10,9%) pacientes recibieron prednisona
mas 5-ASA (Figura 3).

De los 50 pacientes que recibieron tratamiento de
mantenimiento, 40 (80%) mantuvieron la remisién,
mientras que 10 (20%) fracasaron; de éstos Gltimos, 8

Paredes Méndez JE, et al

0
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Figura 3. Tratamiento de mantenimiento en enfermedad de Crohn.

fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, y de los dos
restantes, uno fallecié y el otro presenté tuberculosis
pulmonar (Figura 4).

Todos los pacientes con terapia biolégica iniciaron
con infliximab, sin embargo 5 de ellos rotaron a
adalimumab por pérdida de respuesta secundaria.

Las complicaciones de la EC se presentaron en 26
pacientes (47,2%), 11 desarrollaron fistulas perianales,
8 fistulas intestinales y 7 obstruccién intestinal.

La necesidad de tratamiento quirlrgico de
emergencia se presenté en 8 (14,5%) pacientes, cuatro
al debut de la enfermedad, y los cuatro restantes
presentaron complicaciones durante el manejo médico
(obstruccion intestinal). Todos recibieron tratamiento
biolégico a partir de las 4 semanas posteriores a la
cirugia.

La mortalidad fue del 5,4% (tres pacientes). Dos
pacientes por complicaciones postquirdrgicas y un
paciente por infeccion sobreagregada (neumonia por
Pneumocystis jiroveci) (Tabla 4).

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

80,0 %

68,6 %

314%

20,0 %

Mantenimiento
n=50

Induccion
n=>51
M Favorable No favorable

Figura 4. Respuesta al tratamiento en enfermedad de Crohn.
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Tabla 4. Complicaciones en enfermedad de Crohn.

Tipo n=26

Fistulas perianales 11 (20%)

Fistulas/perforaciones intestinales 8 (14,5%)

Obstruccioén intestinal 7(12,7%)

Cirugia 21 (38,1%)

Muerte 3 (5,44%)
DISCUSION

La distribucion de EC en el mundo estd cambiando en
los Gltimos afios. Asia y Latinoamérica eran consideradas
zonas de muy baja frecuencia, sin embargo, existe un
incremento acelerado de incidencia y prevalencia
en estas regiones por motivos aun no identificados
totalmente 2. Se evidencié predominio del sexo
masculino (62%); hallazgo similar al encontrado en
una serie ecuatoriana con 52% de varones ¥y en
un estudio argentino con 59% 4. Asimismo, en el
consenso latinoamericano de Ell, reportan predominio
del sexo masculino con 52-65% . En contraste, en
paises occidentales como Estados Unidos, Canadd, y
en Europa occidental, reportan predominio del sexo
femenino %19,

La edad media al diagnéstico de EC en nuestros
pacientes fue de 56 anos. Esto difiere de otros estudios
latinoamericanos que reportaron una edad promedio
al diagnéstico de 39 a 42 afos 32°2V. En una revision
sistemdtica Prideaux et al., se observaron que en
Europa, Norteamérica, Oceania y Asia la edad fue de
20-30 afos; ademas, no lograron identificar en Asia un
segundo pico entre la sexta y octava década de la vida
como en occidente 222,

Reportamos que el 69% de casos, pertenecen a la
region natural de la costa en nuestro pais, que incluye
la mayoria de grandes ciudades, asi como la capital. Este
dato coincide con dos estudios peruanos previos **2%.
Mdltiples revisiones en Sudamérica, concluyen que las
personas que viven en dreas urbanas presentan mayor
riesgo de EC. Algunas hipétesis al respecto incluyen al
abuso de antibidticos en la infancia, dieta occidental,
higiene, uso de anticonceptivos orales o antiinflamatorios
no esteroideos y contaminacion ambiental 7.

En nuestra serie, el tiempo de diagndstico de EC
desde el inicio de los sintomas fue de aproximadamente
18 meses; similar al estudio de Figueroa et al. en Chile,
donde la demora diagnéstica fue de 17 meses “°. Otros
estudios en Ecuador y Colombia, muestran un tiempo
menor de 13,2 y 11,6 meses respectivamente 32", A
su vez, en una revision sistemdtica europea el tiempo
promedio fue aproximadamente 6 meses ¥, en el
estudio de Lee et al. en Corea, fue de 6,2 meses ??,
asociando el menor tiempo de demora del diagnéstico

Rev Gastroenterol Peru. 2020;40(3):230-7

Paredes Méndez JE, et al

con menores tasas de cirugia y complicaciones. Esta
diferencia temporal podria explicarse por el acceso
rapido al sistema de salud en paises desarrollados, o por
la baja sospecha de Ell en paises en vias de desarrollo,
en los que, por datos previos de baja incidencia, se
considera otros diagndsticos diferenciales.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en
nuestro estudio fueron dolor abdominal (72%), pérdida
de peso (60%), diarrea crénica (59%) y sangrado
rectal (55%). En otros paises de Sudamérica 132027,
Norteamérica ®”, Europa "y Asia ®**¥, se reportan
resultados muy similares, a excepcién de la pérdida de
peso, la cual no fue identificada con alta frecuencia.
Esto puede estar en relacion al diagnéstico tardio de la
EC, ya que, al ser una enfermedad crénica intestinal,
tiene gran impacto en el estado nutricional.

En nuestros pacientes, la localizacién anatémica
mas frecuente fue ileal (36,4%), seguido de col6nica
(32,7%) e ileocoldnica (30,9%). Estas cifras son similares
a las reportadas por Mak et al., quienes describen
afectacion ileal en 27-42% de los pacientes "?. Por el
contrario, en un estudio previo de 24 pacientes con
EC en nuestro hospital, se encontré que méas de la
mitad de los casos tuvieron afectacion colénica ?*. Por
otro lado, en un estudio de la regién Asia-pacifico, la
afectacion ileocolénica era la mas frecuente con 45%
de los casos ©.

Con respecto al comportamiento de la EC,
encontramos que el 50,9% fue inflamatorio, seguido
de estenosante (25,5%) y fistulizante (23,6%). La
quinta parte de pacientes presentaron compromiso
perianal. Esto coincide con la mayorfa de estudios
latinoamericanos, que reportan compromiso de tipo
inflamatorio en 35 a 80% de los casos ©'*2233%_ En un
estudio multicéntrico de poblacién europea, reportaron
también comportamiento inflamatorio principalmente,
sin embargo, observaron tasas mas bajas de enfermedad
estenosante vy fistulizante con solo 21% y 9%. Al hacer
un seguimiento de 5 afos, 14% de los pacientes
con fenotipo inflamatorio inicial, progresaron hacia
enfermedad estenosante o penetrante ®°. Por lo tanto,
la mayor tasa de fenotipo estenosante y/o fistulizante
observada en nuestro medio, podria ser explicada por
la demora en el diagnéstico de la enfermedad.

Respecto al grado de severidad al diagnéstico de
la EC, la mayoria de nuestros pacientes presentaron
severidad clinica y endoscépica moderadas, en
54% y 52% respectivamente. En un estudio peruano
previo, Bendano et al. encontr6é que la actividad leve
a moderada predominaba con 47% ¥. En la cohorte
europea Epi-IBD, describen también que la actividad
moderada era la mas frecuente en un tercio de los
pacientes 2.
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En nuestra serie las lesiones endoscépicas
predominantes fueron: patrén discontinuo en 62%,
ulceras longitudinales en 53%, y patrén en empedrado
con 38%. Ademds, el 25% de nuestros pacientes
presentaron estenosis. En un estudio en China,
encontraron Ulceras fisurantes en 41%, estenosis de la
valvula ileocecal en 21,5% y patrén discontinuo en el
24,3% como hallazgos endoscopicos mas frecuentes 9.

Respecto al tratamiento, los corticoides fueron
usados tanto en la inducciéon y mantenimiento en
el 92,7% y 10,9% respectivamente. Previamente
una serie nacional reporté su uso en 83,3% .
Otros estudios en la regién reportan 44%-66% de
uso 3738 En una cohorte europea, fueron tratados
con corticoides en el 35% y 33% respectivamente ©9.
En Asia se reporté una probabilidad acumulada de uso
de esteroides del 25-44% @249 Estas cifras elevadas en
el uso de corticoides estarfan en relacién a su rapido
control sobre la enfermedad activa “, y el descenso
progresivo durante el mantenimiento, como en nuestra
serie, responde a que existe un mayor conocimiento
de los efectos adversos, lo que exige buscar alternativas
mds seguras y efectivas “>#3. Es preciso senalar
que, algunos pacientes que mantuvieron el uso de
corticoides correspondieron a nuestros primeros casos,
considerados corticodependientes y en este periodo,
antes del 2010, no estaba disponible la terapia biolégica
en la institucién.

Los anti-TNF se utilizaron en el 45,4% y el 49,1% en
la fase de induccién y mantenimiento respectivamente,
casi siempre en combinacién con azatioprina 'y un 38%
incluyen 5-ASA con/sin corticoide. En Brasil, en la Gltima
década, el uso de 5-ASA disminuyé drasticamente (81 a
31%), mientras que reportaron un aumento significativo
del uso de inmunosupresores de 8 a 71% 4149,y de
terapia biolégica anti-TNF hasta en 43% “%. Yamamoto
et al., reporté el uso de terapia biolégica en EC de hasta
38,5% “9. A pesar del uso muy frecuente de 5-ASA en
pacientes con EC, aparentemente no presenta mayor
beneficio en el curso de la enfermedad y las directrices
actuales de ECCO desaconsejan su uso “®. Prideaux
et al. en una revision sistemdtica informé que la
mayoria de especialistas en Asia estdn a favor del uso
de 5-ASA en la terapia de mantenimiento en EC leve,
sin embargo, se observé que, en China, estos pacientes
recibian dosis (oral y t6pico) subéptimas %4749 Por
otro lado, el uso de inmunosupresores (azatioprina) en
Asia, varfa de acuerdo a cada pais “9.

Estudios en poblaciones de paises occidentales
muestran que aproximadamente 14-23% de pacientes
con EC progresa de un comportamiento de tipo
inflamatorio a estenosante o penetrante dentro de
5 anos del diagndstico 72. La necesidad de cirugia en
nuestros pacientes durante el seguimiento fue de 38%;
cifra similar a otros reportes latinoamericanos. Kotze et
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al. encontré, que la cirugia en EC en varios paises de
la regién, excepto en Colombia, ha disminuido con el
paso del tiempo “. En Brasil, hubo una disminucién del
57 al 31,7% 9. Juliao et al., en Colombia, report6 que
la necesidad de cirugfa fue de 50% ®". En poblaciones
norteamericanas el riesgo de cirugfa a los cinco afios del
diagndstico de EC fue de 38,2% ©". Estudios recientes
de Paises Europeos reportan un menor riesgo de cirugfa
a los 5 afos que oscila entre 15-25% (EpilBD con
13-22%, IBDSL holandés con 17%, ICURE sueco con
14,8%) @29 Estudios de seguimiento a largo plazo
de Enfermedad de Crohn en poblaciones asidticas son
escasos. El grupo ACCESS (Asia-Pacific Crohn’s and
Colitis Epidemiology Study) reporté 20% de necesidad
de cirugia en una media de seguimiento de 19 meses “°.

Se reporta que la mortalidad general en EC no es
diferente a la poblacién general ©¥, La mortalidad
de nuestro estudio fue baja (5,4%) relacionada a
complicaciones postquirdrgicas y en un paciente
por infeccién oportunista. Aunque la incidencia de
Pneumocystis jiroveci es baja, los pacientes con Ell tienen
un mayor riesgo, sobre todo, los que reciben corticoides
solos o en combinacién con otro inmunosupresor, como
ocurrié en nuestro caso 7.

En conclusién, existe una tendencia a mayor
deteccién de casos de EC en nuestro pais con respecto
a estudios previos. Se sigue diagnosticando casos con
comportamiento moderado a severo y mayor tiempo
de evolucién, probablemente porque son referidos
tardiamente, lo que exige un manejo mas complejo
como el uso de terapia biolégica. Aliin no se identifican
qué factores contribuyen al comportamiento clinico
diferente de los pacientes con EC respecto a otros
continentes, por lo que serian necesarios mas estudios
epidemioldgicos y clinicos en nuestro pafs para poder
entender mejor esta enfermedad.
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