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RESUMEN

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria crénica del tracto gastrointestinal
cuya etiologia es desconocida, que puede afectar de manera transmural cualquier segmento
del intestino y/o la regiéon perineal. A nivel mundial, la incidencia de la enfermedad
inflamatoria intestinal se ha incrementado en las Ultimas décadas, y la misma tendencia
ascendente se aprecia en Sudamérica. A nivel nacional, no existen datos oficiales, sin
embargo, el incremento en el nimero de publicaciones en los Ultimos 20 afos, confirma esta
tendencia ascendente. La enfermedad de Crohn es una enfermedad olvidada y no cuenta
con directrices clinicas implementadas basadas en evidencia que contribuyan con los clinicos
en la toma de decisiones, en este sentido, la Asociacién Peruana para el Estudio del Intestino
considera relevante y oportuno la elaboracion de este documento clinico contextualizado
para el Perd.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn; Guia; Peru (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Crohn's disease is a chronic inflammatory disease of the gastrointestinal tract whose
etiology is unknown, which can transmurally affect any segment of the intestine and/or the
perineal region. Worldwide, the incidence of inflammatory bowel disease has increased in
recent decades, and the same upward trend can be seen in South America. At national level,
there are no official data, however, the increase in the number of publications in the last 20
years confirms this upward trend. Crohn's disease is a forgotten disease and does not have
implemented clinical guidelines based on evidence that contribute to clinicians in decision
making. In this sense, the Peruvian Association for the Study of the Intestine considers the
preparation of this document relevant and timely. clinical contextualized for Peru.
Keywords: Crohn disease; Guidelines; Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria cronica del tracto
gastrointestinal cuya etiologia es desconocida, el compromiso es transmural
y clasicamente en parches afectando cualquier segmento del intestino y/o la
region perineal 2. Aproximadamente un tercio de los pacientes se presentan
con complicaciones quirlrgicas: estenosis, fistula o abscesos, al momento del
diagnostico.

La EC puede afectar individuos a cualquier edad, con un pico de mayor

prevalencia entre la segunda y cuarta década de la vida y un segundo pico
menos pronunciado entre los 50 y 60 afios. No se ha descrito diferencias entre
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sexos. El consumo de tabaco estd asociado con un riesgo
dos veces mayor de desarrollar EC (OR 1,76; IC 95%: 1,40-
2,22) @, La zona mas frecuentemente afectada es la region
ileocoldnica y la tasa de mortalidad varia de 0,23 a 0,40 “3.

La EC tiene una incidencia reportada entre 0,74-3,5
/100 000 personas-afio y una prevalencia entre 2,4-14,1
/ 100 000 habitantes a nivel mundial. A nivel mundial, la
incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
se ha incrementado en las Ultimas décadas, el norte de
Europa, Reino Unido y América del Norte son las regiones
con mayor incidencia ®. En Sudamérica, si bien los
datos son escasos, se ha reportado la misma tendencia
ascendente en la incidencia de la EIl ®,

En el Perl, no existen datos oficiales sobre Ia
epidemiologia de la EC, sin embargo, el nimero de
publicaciones nacionales se ha incrementado en los
Gltimos 20 afios ©.

En el 2010, Bendafo et al. reporté 17 pacientes con
EC en 20 afos. La edad promedio fue 39,9 afios (14 a
70 afos), 11/17 (64,7%) fueron mujeres. Los sintomas
mas frecuentes de EC fueron dolor abdominal (88,2%),
diarrea (76,5%), pérdida de peso (76,5%) y sangrado rectal
(58,8%) 19. En el afio 2020, Paredes et al. reportd en otro
hospital de tercer nivel, 55 pacientes con EC en 15 afios. La
edad promedio fue 56 +/- 8 afos, y 34/55 (62%) fueron
varones. La localizacion de la EC fue similar: ileal (36,4%)
y colénica (32,7%) @Y. La sintomatologia fue similar al
estudio de Bendafo. La diferencia mas importante entre
ambos estudios es el enfoque de tratamiento. Bendafo
et al. enfoca el tratamiento de EC a base de corticoides,
azatioprina y mesalazina, mientras que una década
después, Paredes et al. enfoca la induccion de la remision
con la combinacién de corticosteroides mas bioldgicos en
45,5% de los pacientes y el mantenimiento de la remisién
con la combinacién biolégicos y azatioprina 40,0%.

Desde su aparicion, con los afios, los bioldgicos han
cambiado radicalmente el manejo de la EC, el enfoque
del paciente de alto riesgo, uso precoz de terapia
bioloégica para prevenir el desarrollo de complicaciones
son estrategias que han mejorado la calidad de vida y
previenen complicaciones y la necesidad de cirugias
en estos pacientes. Sin embargo, hoy en dia tenemos
nuevos biolégicos con otros mecanismos de accidn,
como las anti-integrinas (vedoluzimab), anti-IL 12,23
(ustekinumab) y en un futuro préximo las IL-23.
Asimismo se cuenta con medicamentos sintéticos como
los anti-JAK y otros mas.

En el Perq, la EC es una enfermedad olvidada, y no
cuenta con directrices clinicas implementadas basadas
en evidencia que contribuyan con los clinicos en la toma
de decisiones, en este sentido, la Asociacion Peruana
para el Estudio del Intestino (ASPEIN) considera relevante
y oportuno la elaboracién de este documento clinico
contextualizado para el Peru.
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MATERIALES Y METODOS

El documento de posicion sobre el manejo de pacientes
con diagnéstico de EC en el contexto peruano, elaborado
por la ASPEIN se desarrolld con los siguientes objetivos:

« Generar recomendaciones basadas en la evidencia para
el tratamiento de paciente con EC, y asi brindar una
atencién médica homogénea con calidad, equidad y
eficiencia.

« Apoyar el diagnostico y tratamiento oportuno y seguro
de los pacientes con EC y minimizar el desarrollo de
complicaciones.

« Elaborar un documento de posicibn que contenga
recomendaciones basadas en evidencias que contribuyan
a la toma de decisiones de IPRESS y IAFAS publicas o
privadas para el manejo adecuado de la EC.

Se conformd un grupo elaborador (GE) que conté con
la participacién de especialistas clinicos de diferentes
centros médicos con amplia y reconocida experiencia en
el diagnostico y tratamiento de EC, junto a un metodélogo
con experiencia en la formulacién de documentos basados
en evidencia para el disefio y ejecucion de la metodologia.

El GE procedi6 a realizar una busqueda sistematica de
la literatura con el objetivo de identificar todas las GPC
nacional e internacional en el manejo de pacientes con EC.
Se buscaron revisiones sistematicas, que puedan adoptarse
para este documento publicadas de las siguientes bases
de datos: EMBASE (via embase.com), Medline (via Ovid),
Cochrane Central, Tripbase y Google Scholar. El disefio y
ejecucioén de las estrategias de busqueda fue desarrollado
por el metoddlogo, con los siguientes términos MESH y/o
términos libres: “inflammatory”, “bowel”, “Crohn’s disease”,
“Crohn”, "ulcera practice guideline”.

Se procedid a evaluar las once GPC escogidas en
forma independiente utilizando el instrumento AGREE-II
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Solo aquellas GPC
con puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de
60% segun el AGREE II) fueron incluidas en el documento
posicionamiento. Luego de la discusién final, se calcularon
los promedios de los dominios de cada guia seguin lo
descrito en la normativa del MINSA y se obtuvo como
resultado final que las siguientes guias alcanzaron mas del
60% en el promedio de los dominios antes mencionados.

« AGA Clinical Practice Guidelines on the Medical
Management of Moderate to Severe Luminal and
Perianal Fistulizing Crohn'’s Disease 2.

* AGA Technical Review on the Medical Management of
Moderate to Severe Luminal and Perianal Fistulizing
Crohn’s Disease 3

« Guias de la ECCO sobre terapias en la enfermedad de
Crohn: tratamiento médico 4.

« Guia NICE [NG129]. Enfermedad de Crohn: manejo @,

Se realizd una sistematizacién de las preguntas y
recomendaciones abordadas por las GPC seleccionadas

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1383 (@)
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identificando los diferentes topicos abordados y sus
respectivas recomendaciones. El GE considerd que utilizar
la GPC de ECCO para EC por considerar que son guias
de calidad y de aplicacion frecuente en su actividad
clinica diaria. El grupo de expertos evalu6 la aplicabilidad
de las recomendaciones de las GPC. La aplicabilidad
para el desarrollo de este documento fue entendida
como la posibilidad de usar las tecnologias sanitarias
recomendadas que tengan registro sanitario por parte
de la Autoridad Nacional de Medicamentos. Respecto a
las recomendaciones sobre procesos y procedimientos
asistenciales el grupo de expertos consider6 aplicables
aquellas en las cuales se contaba con experticia suficiente
para su uso en el pais.

El GE realizd reuniones periddicas para la formular las
recomendaciones. Se revisaron las recomendaciones una
por una revisando la evidencia argumentativa de las GPC
seleccionada y contextualizando las mismas. El grupo de
expertos considerd tres escenarios de contextualizacion:
Se retira la recomendacion, se mantiene la recomendacién
y se modifica la recomendacién. Para los escenarios de
retiro y modificacién el grupo de expertos dio las razones
argumentativas en cada caso.

Recomendaciones

Criterios diagnosticos

El diagnéstico de EC no puede establecerse por un Unico
estudio de referencia.

« El diagnoéstico de EC se basa en la combinacién de del
cuadro clinico, pruebas de laboratorio junto con los
hallazgos endoscépicos, radiologicos e histopatoldgicos.

 El cuadro clinico es insidioso, puede abarcar semanas,
meses o afos.

« Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal,
diarrea, pérdida de peso, anemia por deficiencia de
hierro y sangrado digestivo. Un grupo de pacientes
debuta con complicaciones asociadas a fistulas o
abscesos, o como un hallazgo incidental durante una
cirugia de emergencia o en el estudio de enfermedades
estenosantes o ulceradas.

« Aproximadamente, 50% de los pacientes con EC
van a requerir cirugia dentro de los 10 afios desde el
diagnostico.

« No se recomiendan pruebas genéticas o seroldgicas
para establecer el diagndstico de EC.

Sobre los métodos diagnésticos

« El método de eleccion inicial es la colonoscopia con
ileoscopia mas toma de biopsias.

« Al momento de la evaluacién inicial siempre deben
descartarse etiologias infecciosas altamente prevalentes
en nuestro medio como: la infeccién por Micobacterium
tuberculosis,  Clostridium  difficile,  Amebas y
Citomegalovirus.

 No existe un patron endoscopico especifico para
diagnosticar EC. Las caracteristicas endoscopicas mas

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1383
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comunes en la EC son: las lesiones ulceradas profundas
discontinuas (en parches), la presencia de estenosis, las
fistulas y en algunos pacientes asociados a afectacién
perianal.

« Los pacientes con sospecha clinica de EC con
ileocolonoscopia normal deben tener una evaluacion
del intestino delgado. Un tercio de los pacientes con EC
tienen compromiso aislado del intestino delgado.

 Lacépsula endoscopica (CE), la enteroscopia asistida por
dispositivos y la enterografia por resonancia magnética
(RM) o tomografia (TEM) pueden utilizarse para evaluar
el intestino delgado de todo paciente con sospecha de
EC segun el contexto clinico.

» Un estudio de CE con presencia de al menos tres Ulceras
a nivel del intestino delgado sugiere el diagndstico de
EC. Sin embargo, siempre debe considerarse que el
paciente no deberia haber usado antiinflamatorios no
esteroideos [AINES] al menos un mes antes de la CE.

* Los pacientes con sospecha de EC estenosante o
historia de cuadros obstructivos deben ser evaluados
con estudios de imagenes (enterografia por TEM o RM)
y/o céapsula de patencia previo al estudio de CE por el
riesgo de retencion.

« En pacientes con sospecha de EC con ileocolonoscopia
negativa y cuyo estudio de enterografia por RM o TEM
muestra lesiones estenosantes extensas con dilataciones
pre estendticas a nivel del ID, se recomienda evitar la
CE y realizar una enteroscopia asistida por dispositivos
para poder tomar biopsias, descartar otros diagnosticos
diferenciales y tratar las lesiones estenosantes.

+ La endoscopia alta solo se recomienda en pacientes
con EC que tengan sintomas gastrointestinales altos,
pero no se recomienda para pacientes adultos con EC
asintomaticos al momento del diagndstico por su baja
capacidad diagnostica.

Deteccion de fistulas y abscesos intraabdominales

» Los pacientes con abscesos perianales inexplicables o
fistulas complejas deben ser evaluados a fin de descartar
EC perianal o fistulizante.

- Las imagenes transversales [ecografia, RM y TEM] son
Utiles para detectar enfermedad penetrante interna y
abscesos intraabdominales.

» La RM es la modalidad mas precisa para el diagndstico
y la clasificacién de la EC perianal, detectando fistulas,
abscesos profundos o fistulas pélvicas.

- La ecografia transrectal es una alternativa a la RM en la
deteccion de patologia perianal.

« La combinacién de cualquier modalidad de RM,
exploracion bajo anestesia o ecografia transrectal
mejora la precision diagnostica de EC perianal.

« La evaluacion endoscopica del recto es esencial para
determinar la estrategia de manejo méas adecuada para
la EC perianal.

« Se recomienda la exploracion bajo anestesia con
drenaje si se sospecha un absceso perianal, y no debe
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posponerse silas imagenes pélvicas no estan disponibles
de inmediato.

Sobre la deteccién de complicaciones urgentes

Se debe realizar una TEM abdominal contrastada en:

Todo paciente con sospecha o diagnostico de EC que
presente dolor abdominal severo con o sin sintomas
peritoneales y sospecha de perforacion de viscera hueca.

Todo paciente con EC que ha sido sometido a
cirugiasrecientes, con sospecha de complicaciones
postoperatorias agudas como fugas anastomoticas o
abscesos intraabdominales.

La ecografia puede ser una investigacion alternativa
de primera linea, pero debe ir seqguida de una TEM
inmediata, si es negativa o dudosa.

Sobre la clasificacion de la severidad en la enfermedad
de Crohn

Los indices clinicos son Utiles para estandarizar la
actividad en la EC. Sin embargo, a pesar de su uso
generalizado, hay una variedad de indices disponibles
y no se ha validado ninguna puntuacién en la practica
clinica. El que recomendamos utilizar es el indice de
actividad de Crohn (CDAI) @9, (Tabla 1).

El indice endoscopico de gravedad de la enfermedad
de Crohn [CDEI] y la puntuacién endoscédpica simple
para la enfermedad de Crohn [SES-CD] son sistemas
de puntuacion validados y reproducibles que miden la
actividad endoscopica luminal @9, (Tablas 2 y 3).

No existe una definicién o puntuacion validada para la
curacion de la mucosa en los pacientes con EC.

La gravedad de la recurrencia posterior a una cirugia de
un paciente con EC se debe realizar mediante la escala
de Rutgeerts.

Los indices basados en enterografia por RM tienen
una alta precision para evaluar la actividad de la EC

Tabla 1. Indice de actividad de Crohn (CDAI).

Paredes Méndez J, et al.

luminal y pueden usarse en ensayos clinicos para
medir la actividad y la respuesta a intervenciones
farmacoldgicas, sin embargo, son dificiles de aplicar en
nuestra realidad.

No hay puntuaciones validadas para clasificar la
actividad luminal en funcion de la ecografia y la
enterografia computarizada.

La puntuacién de la actividad de los pacientes con ECy
fistula perianal mediante imagenes de RM, nos permite
evaluar la gravedad de la enfermedad y los cambios
después del tratamiento.

Otras recomendaciones que considerar en pacientes
con EC

Durante el diagnostico de la EC, las investigaciones
complementarias se deben centrar en determinar los
marcadores de actividad de la enfermedad, valorar el
nivel de nutricién y de malabsorcién.

Para determinar la actividad de la EC de manera no
invasiva se recomienda la medicién de los niveles
de velocidad de sedimentacién globular, proteina C
reactiva y calprotectina fecal.

Los niveles de calprotectina fecal se correlacionan bien
con curaciéon de la mucosa o la remisién endoscdpica,
recomendamos su uso como monitoreo clinico no
invasivo y predictor de recidiva en pacientes con EC.

Se debe evaluar el estado de vacunaciéon de todo
paciente con EC desde el momento en que se hace el
diagnéstico.

En todo paciente con EC candidato a recibir drogas
inmunosupresoras debe valorarse la posibilidad de
tuberculosis latente. En nuestro medio, la tuberculosis es
un problema de salud publica, el riesgo de reactivacion
de enfermedad es alto cuando se usan corticoides o
medicamentos bioldgicos, en especial si son del grupo
de anti factor de necrosis tumoral.

Variable clinica o de laboratorio

Factor de ponderacion

Numero de deposiciones liquidas o blandas (cada 7 dias). x2
Dolor abdominal: Promedio de actividad de los ultimos 7 dias: 0: ausente, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = severo x5
Bienestar general: Promedio de los ultimos 7 dias: 0=generalmente bien, 1=bien, 2=pobre, 3=muy pobre, 4=pésimo x7

+ Presencia de complicaciones o manifestaciones extraintestinales:

+ Artralgia o artritis. No=0, Si=1

+ Iritis o uveitis. No=0, Si=1

+ Eritema nodoso, pioderma gangrenoso o estomatitis aftosa. No=0, Si=1 x20

+ Fisura anal, fistula o absceso. No=0, Si=1

+ Otras fistulas. No=0, Si=1

+ Fiebre (T>37.8°C). No=0, Si=1
Uso de antidiarreicos: loperamida u opiaceos. No=0, Si=1 x30
Masa abdominal: 0=No, 2=dudosa, 5=definida x 10
Hematocrito < 47 en hombres y < 42 en mujeres x6
Porcentaje de desvio del peso estandar x 1

Enfermedad activa = 150, actividad moderada a severa: 220 a 450, enfermedad severa > 450.

Respuesta: reduccion del CDAI = 100 puntos, en algunos estudios se predeterminé considerar descenso = 70 puntos o presentan ambos resultados.
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Tabla 2. indice de severidad endoscopica de enfermedad de Crohn (CDEIS).

Paredes Méndez J, et al.

Recto Colon izq

Ulceras profundas
Si=12 puntos, No=0 puntos

Ulceraciones superficiales Si=6 puntos,
No=0 puntos

Extension de superficie ulcerada por
segmento.

Escala visual anéloga VAS

Extension de superficie afectada por
segmento.

Escala visual analoga VAS

Transver Colon der lleén
Suma Total 1
Suma Total 2
Suma Total 3
Suma Total 4

Para segmentos parcialmente explorados y para el ileon, la escala visual analoga VAS (10 cm lineal*) representa la superficie efectiva explorada.

Escala visual anéloga (VAS): 10 cm. a ser convertida a valor numérico.
Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 = Total A

Numero de segmentos total o parcialmente explorados = N

Total A dividido N Total B

3 puntos si estenosis ulcerada, 0sino  Total C

3 puntos si estenosis no ulcerada, 0 sino Total D

CDEIS = Total B + C + D = 0 - 44 puntos

« En todo paciente con Ell debe valorarse el nivel de
deficiencia de hierro. Los criterios diagnésticos de la
deficiencia de hierro dependen del nivel de inflamacion.
En pacientes sin evidencia clinica, endoscépica o
bioquimica de EC activa, la ferritina sérica menor de
30 g/l es un criterio apropiado, sin embargo, en
presencia de inflamacién, la ferritina sérica de hasta
100 pg/! aun puede ser compatible con deficiencia de
hierro.

« En presencia de evidencia bioquimica o clinica de
inflamacién, los criterios diagndsticos para anemia de

Tabla 3. Score endoscdpico simple para enfermedad de Crohn (SES-CD).

enfermedad cronica son ferritina mayor de 100 pg/l y
saturacion de transferrina menor de 20%. Si el nivel
de ferritina sérica estd entre 30 y 100 ug/I es probable
que exista una combinacién de deficiencia de hierro
verdadera y anemia de enfermedad crénica.

Sobre el tratamiento

En el manejo de la enfermedad Crohn podemos manejar
dos escenarios — el manejo del cuadro agudo denominado
crisis o flare, y sequndo escenario que es el tratamiento de
mantenimiento de la remisién.

4 descriptores por segmento

Score 0 a 3, siguiendo el orden listado en cada uno Recto

Colon izq Tranverso Colon der lleén Total

Presencia y tamafio de Ulceras (0 a 3)
Ninguna
Aftoide <0.5cm
Grandes 0.5 a 2cm
>2cm
Ulceraciones superficiales (0 a 3)
0
10%
10-30%
>30%
Longitud afectada por segmento (0 a 3)
0
<50%
50-75%
>75%
Presencia y tipo de estenosis por segmento (0 a 3)
Ninguna
Unica, puede ser franqueada
Multiple, puede ser franqueada
No puede ser franqueada.

Rango (0-56)
Enfermedad inactiva: scores usualmente considerados entre 0 y <2
Respuesta: descenso del 50%

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1383

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):167-78

171


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1383

172

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad de Crohn

Induccion de la remisiéon

Enfermedad leve a moderada
« No se sugiere el uso de 5-ASA para la induccién de la

remision de la enfermedad de Crohn [recomendacion
débil, evidencia de calidad moderadal.

La GPC de la ECCO identifica 7 ECA que compararon
el uso 5-ASA oral (5 ensayos) o la sulfasalazina (2
ensayos) con placebo en pacientes con EC activa
leve a moderada ®. La dosis de 5-ASA varia entre
1 a 3,2 g/dia. El metaanalisis (MA) de estos ECA no
reporté diferencias significativas para la induccién
de la remision clinica (RR 1,28; IC 95%: 0,97-1,69).
Los 5-ASA y la sulfazalasina fueron bien tolerados y
no hubo un incremento de abandonos por eventos
adversos(RR1,13;1C95%:0,73-1,84).LaGPCmenciona
gue una RS de Cochrane corrobora estos hallazgos 9.

El GE considera que si bien muchos gastroenterélogos
en el mundo siguen utilizando 5-ASA en su practica
diaria para inducir remisién en pacientes con EC, no
se puede recomendar el uso sistematico de 5-ASA en
base a la evidencia.

Recomendamos el uso de budesonida para la induccién
de la remisién clinica en pacientes con enfermedad de
Crohn activa leve a moderada limitada al ileon y/o
colon ascendente [recomendacion fuerte, evidencia
de calidad moderadal.

En la guia de ECCO se menciona una revisién
Cochrane y metanalisis que incluye tres estudios
randomizados contralados con budesénida 9 mg/
dia versus placebo, donde los resultados muestran
una adecuada remision clinica (CDAI menor 150) a 8
semanas se reporté en los tres estudios. Budesonida
fue superior a placebo para inducir la respuesta clinica
(RR 1,46; IC 95%: 1,03-2,07) y la remision clinica (RR
1,93; IC 95%: 1,37=2,73), en EC de intestino delgado
y colon limitado a colon ascendente. La budesonida
es una molécula con baja absorcién sistémica y
buen perfil de seguridad comparado a esteroides
convencionales para el desarrollo de efectos adversos
en especial infecciones (RR de efectos adversos: 0,98;
IC 95%: 0,77-1,25) @7,

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de budesonida para la induccién
de la remisién clinica en pacientes con EC activa leve a
moderada limitada al ileon y/o colon ascendente. Sin
embargo, en el Perd, actualmente no se comercializa
estamolécula, lo que limita surecomendacién general.

Enfermedad moderada a severa
e En pacientes con enfermedad de Crohn activa

de moderada a severa, sugerimos el uso de
corticosteroides sistémicos para la induccién de la
respuesta clinica y la remisién [recomendacion débil,
evidencia de calidad moderadal.
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Dos ECA se presentan en la guia de ECCO para
demostrar la eficiencia de los corticosteroides
sistémicos versus placebo para la induccion de la
remision en pacientes con EC moderada a severa. La
dosis de metilprednisolona inicial fue 48 mg/dia, y se
redujo semanalmente a 32 mg, 24 mg, 20 mg, 16 mg
y 12 mg. La dosis de prednisolona oral varié entre
0,5 mg a 0,75 mg/kg con dosis maxima de 60 mg. La
prednisolona debe reducirse 5 mg/semana en 8 a 12
semanas 1819,

La respuesta clinica fue mejor en el grupo con
metilpredniosolona (93,6% vs 53,4%, RR 1,75: IC 95%
1,36-2,25). El corticoide fue dos veces mas efectivo
en inducir la remisién clinica. La frecuencia de
efectos adversos fue 5 veces mayor en pacientes con
corticoides sobre placebo (31,8% vs 6,5%: RR 4,89: IC
95% 1,98-12,07).

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de corticoides en EC moderada
severa. Sin embargo, el uso de corticoides se asocia
a un alto riesgo de desarrollar complicaciones, tanto
complicaciones infecciosas (tuberculosis, bacterias,
hongos, herpes zoster) como no infecciosas
(hipertension, diabetes, osteoporosis, glaucoma,
entre otras). El riesgo de complicaciones es mayor si
la dosis es alta y el tiempo prolongado. No se debe
exceder la dosis recomendada de corticoides porque
esto impactara en la remisién clinica, pero si en la
frecuencia de complicaciones.

No sugerimos el uso de tiopurinas como monoterapia
para la induccién de la remisién de la enfermedad de
Crohn de moderada a severa [recomendacion débil,
evidencia de muy baja calidad].

Los 5 ECA mencionados en la guia de ECCO donde
se compara el uso de tiopurinas (azatioprina o
mercaptopurina) versus placebo para la induccion de
la remisién en pacientes con EC moderada a severa.
El MA no reportd diferencias significativas para
remision clinica (RR 1,23; IC 95%: 0,97-1,55) @9-23),

El GE considera que la evidencia soporta no
recomendar el uso de tiopurinas como monoterapia
para inducir la remision de la EC moderada — severa.

Recomendamos el uso de anticuerpos contra el factor de
necrosis tumoral para inducir la remisién en pacientes
con enfermedad de Crohn de moderada a severa de
alto riesgo o aquellos pacientes que no han respondido
a la terapia convencional u otra terapia biolégica
(vedoluzimab o ustekinumab) [recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderadal.

Tres RS con MA que menciona la guia ECCO comparan
anti-TNF (infliximab, adalimumab y certoluzimab
pegol) versus placebo para la induccién de la
remisién en pacientes con EC moderada a severa
en pacientes que han respondido o no toleran la
terapia convencional. Los estudios reportaron que
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por cada 1000 pacientes tratados con medicamentos
bioldgicos, anti-TNF, 112 mas tuvieron remisién clinica
en comparacién con los que recibieron placebo o no
tratamiento (RR 1,6; IC 95%: 1,17-2,36) y por cada 1000
pacientes tratados con anti-TNF, 120 mas tuvieron
respuesta clinica (RR 1,43; IC 95%: 1,17-1,73) @+26),

El GE considera que la evidencia es sélida para
recomendar a los anti-TNF para inducir la remisién
en pacientes EC de alto riesgo o pacientes con mala
respuesta o intolerancia al tratamiento convencional.
Actualmente, se conoce que el tratamiento de la EC
moderada severa, se debe orientar a la prevencion
de complicaciones: estenosis, fistulas, abscesos y
necesidad de cirugia, por ello se recomienda el
inicio de tratamiento bioldgico precoz en pacientes
de alto riesgo que incluyen: pacientes jévenes, con
enfermedad fistulizante, enfermedad extensa con
Ulceras profundas, o compromiso del intestino
delgado.Ladecisiondecualanti-TNFiniciar,dependera
de la disponibilidad local, la via de administracién,
la preferencia del paciente, el costo y seguridad.

El GE considera que cada dia hay mas evidencia
para apoyar el uso de biosimilares de los anti-TNF
(infliximab y adalimumab) para inducir la remisién
de los pacientes con EC moderada severa. Siete
estudios observacionales con el biosimilar CT-P13
evidenciaron que 79% tuvieron remisién a corto
plazo en enfermedad fistulizante (IC 95%; 65%-88%)
y 67% para enfermedad no fistulizante (IC 95%; 27%-
92%). En el caso de remision a largo plazo, el estudio
reporté que 75% continuaron en remisién (IC 95%;
44%-92%). La disminucion de costos asociada al uso
de biosimilares anti-TNF facilita el acceso a bioldgicos
para pacientes con EC moderado severo @-29),

Recomendamos la terapia combinada con una
tiopurina cuando se inicia infliximab para inducir la
remisién en pacientes con enfermedad de Crohn de
moderada a severa, que han tenido una respuesta
inadecuada a la terapia convencional [recomendacion
fuerte, evidencia de calidad moderadal.

Un ECA de infliximab combinado con azatioprina
versus infliximab como monoterapia para lainduccion
de laremisién en pacientes con EC moderada a severa
que no han respondido a la terapia convencional
(SONICQ). La terapia combinada resultd en remisién
clinica a las 26 semanas superior a la monoterapia
(RR 1,64, 95%IC: 1,07-2,53). La terapia combinada
llevo a la cura mucosa (RR 1,82, 95%IC: 1,01-3,26) sin
diferencia en los efectos adversos de los grupos ©0.

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar el uso de azatioprina junto con
infliximab para la EC moderada —severa. Sin embargo,
debemos resaltar que el tiempo de mantener la
tiopurina es debatible, se desconoce su beneficio en
eficacia adicional, versus su beneficio en disminuir la
inmunogenicidad.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1383
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e No sugerimos el uso de la combinacién de

adalimumab y tiopurinas; para lograr la remisién y la
respuesta clinica [recomendacion débil, evidencia de
calidad moderadal.

El ensayo que compara adalimumab combinado con
tiopurina versus monoterapia para la induccién de
la remisién en pacientes con EC moderada a severa
que no han respondido a la terapia convencional,
no demostré diferencias significativas para remision
clinica (RR 1,23; IC 95%: 0,97-1,55) y para la
discontinuacién del medicamento por eventos
adversos (RR 1,03; IC 95%: 0,60-1,78) @V,

El GE considera que la evidencia es consistente para
no recomendar el uso de azatioprina con adalimumab
para inducir la remision y respuesta clinica.

Recomendamos iniciar anti interleukina 12,23
(Ustekinumab) para la induccién de la remisién en
pacientes con enfermedad de Crohn de moderada
a severa en pacientes de alto riesgo o pacientes
con intolerancia o falta de respuesta a la terapia
convencional u otra terapia biolégica (anti-TNF,
vedoluzimab) [recomendacién fuerte, evidencia de
alta calidad].

Una RS y un MA analizaron el uso de ustekinumab
versus placebo para la induccién de la remision en
pacientes con EC moderada a severa @2, Este MA
reportd que por cada 1000 pacientes tratados con
ustekinumab (UTK), 94 mas tuvieron remision clinica
en comparacion con los que recibieron placebo (RR
1,76; IC 95%: 1,40-2,22), por cada 1000 pacientes
tratados con UTK, 183 maés tuvieron respuesta clinica
en comparacion con los que recibieron placebo (RR
1,56; IC 95%: 1,38-1,77), finalmente, hubo diferencias
significativas para la mejoria endoscépica en estos
pacientes a las 8 semanas, 47,7% vs 29,9% del grupo
placebo (RR 1,60; IC 95%: 1,13-2,26) ©23%. La tasa
de formacién de anticuerpos fue menor al 5%. El
estudio Seavue demostrd que ambos, ustekinumab
y adalimumab como monoterapias fueron altamente
efectivos como primer biolégico en pacientes con
EC moderada severa, sin diferencias en seguridad.
(Sands, Lancet 2022) ©9,

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar ustekinumab como terapia inicial
o como rescate en caso de falla de tratamiento
biolégico en EC moderada — severa. El uso de anti-
IL23 aln no disponible en nuestro medio, presenta
estudios que favorecen su uso a futuro.

Recomendamos anti-integrinas (vedolizumab) para la
induccion de la remision en pacientes con enfermedad
de Crohn de moderada a severa con inadecuada
respuesta a la terapia convencional o a la terapia
anti-TNF o ustekinumab [recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderada].
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El estudio de vedolizumab versus placebo para
la induccion de la remisidn en pacientes con EC
moderada a severa que no han respondido a la
terapia convencional demostré que por cada 1000
pacientes tratados con vedolizumab, 141 mas
tuvieron respuesta clinica en comparacion con los
que recibieron placebo, VDZ 40,8% versus 25,7% (RR
1,55; IC 95%: 1,14-2,11), por cada 1000 pacientes
tratados con VDZ, 120 mas tuvieron remision clinica
(RR 2,01; IC 95%: 1,50-2,71). La tasa de efectos
adversos serios de VDZ fue similar al placebo (RR
0,94, IC 95%: 0,61-1,45) 6739,

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de vedoluzimab como terapia
inicial o como rescate en caso de falla de tratamiento
biolégico previo en EC moderada — severa.

Mantenimiento de la remision

« No recomendamos el uso de 5-ASA para el

mantenimiento de la remisién inducida médicamente
en pacientes con enfermedad de Crohn
[recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad].

La RS de ECA que presenta ECCO compara los 5-ASA
o sulfasalazina versus placebo para el mantenimiento
de la remisién en pacientes con EC moderada a severa
no reporto diferencias significativas para la remisién
clinica (RR 1,28; IC 95%: 0,92-1,16) ni para eventos
adversos serios (RR 1,93; IC 95%: 0,18-21,1) “0.

El GE considera que la evidencia es consistente
para no recomendar el uso de 5-ASA para el
mantenimiento de la remisién en EC.

Las tiopurinas se recomiendan para el mantenimiento
de la remision en pacientes con enfermedad de Crohn
dependiente de esteroides [recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderadal.

El metanélisis que compara tiopurinas (azatioprina
0 mercaptopurina) versus placebo para el
mantenimiento de la remision en pacientes con EC
moderada a severa demostré que por cada 1000
pacientes tratados con AZA, 117 mas tuvieron
remision clinica en comparacion con placebo (RR
1,19; IC 95%: 1,05-1,34). El riesgo de efectos adversos
serios fue superior en el grupo de tiopurinas vs.
placebo, 9% (22/245) vs 2,9% (9/311) (RR 2/45; IC
95%: 1,22-4,90). Los efectos adversos serios fueron
pancreatitis, leucopenia, nausea, reaccion alérgica e
infecciones (18204142),

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar a las tiopurinas para mantener
la remisién inducida por medicamentos en EC. Sin
embargo, debemos seleccionar el grupo de pacientes
con poca probabilidad de eventos adversos.

No recomendamos la introduccién temprana de la
terapia con tiopurina en pacientes con enfermedad
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de Crohn recién diagnosticada para mantener la
remision [recomendacion débil, evidencia de baja
calidad].

El ECA que compara el uso de tiopurinas
(azatioprina o mercaptopurina) versus placebo
para el mantenimiento de la remisién en pacientes
con EC moderada a severa no reportd diferencias
significativas para remisién clinica (RR 1,27; IC
95%: 0,94-1,72) ni para remision clinica libre de
corticosteroides (RR 1,21; IC 95%: 0,79-1,84) “344,

El GE considera que la evidencia es consistente para
mantener la recomendacion.

e Recomendamos el metotrexato administrado por via
parenteral para el mantenimiento de la remisién en
pacientes con enfermedad de Crohn dependiente
de esteroides [recomendacion débil, evidencia de
calidad moderadal.

El estudio de metotrexate versus placebo para el
mantenimiento de la remisidon en pacientes con
EC moderada a severa demostré que por cada
1000 pacientes tratados con metotrexate 261 mas
tuvieron remision clinica en comparacién con los que
recibieron placebo o no tratamiento, estos resultados
fueron estadisticamente significativos (65% vs. 39%,
RR 1,67; IC 95%: 1,05-2,67) .

El GE considera que la evidencia es consistente para
mantener la recomendacién.

 Los pacientes con enfermedad de Crohn que lograron
la remisién con anticuerpo contra el factor de necrosis
tumoral, se recomienda el mantenimiento con el
mismo tratamiento [recomendacion fuerte, evidencia
de calidad moderadal.

Dos RS compararon el uso de antagonistas TNF versus
placebo en pacientes con EC moderada a severa que
lograron remision con anti-TNF demostré que por cada
1000 pacientes tratados con antagonistas TNF 142 maés
tuvieron remisién clinica en comparacién con los que
recibieron placebo o no tratamiento, estos resultados
fueron estadisticamente significativos (RR 1,78; IC 95%:
1,51-2,09). Ademas, reportd que por cada 1000 pacientes
tratados con anti-TNF 249 mas tuvieron remision
endoscépica en comparacion con los que recibieron
placebo o no tratamiento (RR 19,7; IC 95%: 3,5-110,8) 2425,

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar mantener el mismo tratamiento de
mantenimiento con anti-TNF una vez obtenida la remision.

 Los pacientes con enfermedad de Crohn que lograron
la remision con vedoluzimab, se recomienda el
mantenimiento  con el mismo  tratamiento
[recomendaciénfuerte, evidenciade calidad moderadal].

La GPC de la ECCO identificd un ECA en el que se
comparo el uso de vedolizumab versus placebo o no
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tratamiento para el mantenimiento de la remisién en
pacientes con EC moderada a severa que lograron
remision con vedolizumab. Este estudio reportd que
por cada 1000 pacientes tratados con vedolizumab
174 mas tuvieron remisién clinica en comparacion
con los que recibieron placebo o no tratamiento,
estos resultados fueron estadisticamente
significativos (RR 1,81; IC 95%: 1,26-2,59). Ademas,
reportd que por cada 1000 pacientes tratados con
vedolizumab 249 mas tuvieron remision clinica libre
de corticosteroides en comparacién con los que
recibieron placebo o no tratamiento, estos resultados
fueron estadisticamente significativos (RR 2,00; IC
95%: 1,11-3,61). El perfil de seguridad comparativo
no mostré diferencias significativas entre los brazos
de estudio ©7.

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar mantener el tratamiento con
vedoluzimab una vez obtenida la remision.

« Los pacientes con enfermedad de Crohn que lograron
la remision con ustekinumab (anti interleukina 12,23)
se recomienda el mantenimiento con el mismo
tratamiento [recomendacion fuerte, evidencia de
calidad moderadal].

El ECA que compara ustekinumab versus placebo para
el mantenimiento de la remision en pacientes con EC
moderada a severa demuestra que por cada 1000
pacientes tratados con ustekinumab 151 mas tuvieron
remision clinica en comparacion con los que recibieron
placebo o no tratamiento, estos resultados fueron
estadisticamente significativos (RR 1,42; IC 95%: 1,10-
1,84). Ademas, report6é que por cada 1000 pacientes
tratados con ustekinumab 149 mas tuvieron remisién
clinica libre de corticosteroides en comparacién con
los que recibieron placebo o no tratamiento, estos
resultados fueron estadisticamente significativos (RR
1,50; IC 95%: 1,12-2,02). El estudio también mostrd
que no hubo diferencias significativas respecto a la
remision endoscdpica (RR 2,61; IC 95%: 0,32-21,08). El
perfil de sequridad comparativo no mostré diferencias
significativas entre los brazos de estudio 4.

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar mantener el tratamiento con ustekinumab
una vez obtenida la remision.

« Al momento de elaborar el presente documento
han sido aprobados por la FDA y la EMA otros
medicamentos para el tratamiento de la EC: los
Anti-interleukina 23 (Rizankizumab, Guselkumab),
Upadacitinib (anti-JAK selectivo y disponible en Peru
desde octubre 2023) asi como el lanzamiento de la
formulacién subcutanea de Infliximab (disponible en
Per( desde julio 2023).

Cabe esperar que en futuras actualizaciones de las guias

internacionales se logre el adecuado posicionamiento de
cada una de estas moléculas.
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Estrategias de mantenimiento

« En pacientes con enfermedad de Crohn en remision

clinica bgjo terapia anti-TNF, actualmente no hay
evidencia suficiente para recomendar a favor o en
contra del uso de la monitorizaciéon terapéutica
proactiva de fdrmacos para mejorar los resultados
clinicos en comparacién con el monitoreo convencional.
[recomendacién débil, evidencia de calidad moderadal].

El GE considera que la evidencia es limitada para
recomendar el uso de dosajes de niveles y anticuerpos
de manera proactiva.

En los pacientes con enfermedad de Crohn que han
perdido la respuesta a un agente anti-TNF, actualmente
no hay evidencia suficiente para recomendar a favor
o0 en contra del uso de la monitorizacion terapéutica
reactiva de farmacos para mejorar los resultados clinicos
[recomendacién débil, evidencia de baja calidad].

El GE considera que la evidencia cada dia es mas
favorable para estar a favor de las mediciones
de niveles y anticuerpos de manera reactiva
antes la pérdida de respuesta al tratamiento de
mantenimiento. En el Perd, ademas de la limitante
del costo, los dosajes de niveles y de anticuerpo
anti-TNF estan disponibles en pocos laboratorios.
Escenario similar podemos plantear en el Per( para
usuarios de vedoluzimab.

Sugerimos mantener las tiopurinas a largo plazo
en pacientes con enfermedad de Crohn en remisién
como terapia de mantenimiento, el riesgo de recaida
es mayor cuando se interrumpe el tratamiento
[recomendacion débil, evidencia de baja calidad].

La RS con MA que comparé el cese del tratamiento
con tiopurinas versus continuarlas para prevenir
recaidas en pacientes con EC moderada a severa en
remision demostré que por cada 1000 pacientes en
los que se cesa el tratamiento con tiopurinas 188 mas
tuvieron recaida clinica en comparacién con los que
continuaron con el tratamiento con tiopurinas, estos
resultados fueron estadisticamente significativos
(RR 2,39; IC 95%: 1,38-4,13). El perfil de seguridad
comparativo no mostrd diferencias significativas
entre los brazos de estudio 42,

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar mantener el tratamiento con tiopurinas
en los pacientes, con la intencion de reducir lo mas
posible las potenciales complicaciones.

En pacientes con enfermedad de Crohn que han
logrado una remisién a largo plazo con la combinacién
de infliximab e inmunosupresores, sugerimos la
monoterapia con infliximab [recomendacidon débil,
evidencia de muy baja calidad].

La RS Cochrane comparé el cese de tiopurinas, en
pacientes que reciben infliximab para evaluar el
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riesgo de recaidas en pacientes con EC moderada
a severa en remision a largo plazo con tratamiento
combinado de tiopurinas e infliximab. Este estudio
no reportd diferencias significativas en el riesgo de
recaidas clinicas (RR 1,02; IC 95%: 0,68-1,52). El perfil
de seguridad comparativo no mostr6 diferencias
significativas entre los brazos de estudio “°.

El GE considerd que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de infliximab como monoterapia
en pacientes que obtuvieron la remision con
infliximab e inmunosupresores.

En pacientes con enfermedad de Crohn que han
logrado una remisién a largo plazo con la combinacién
de adalimumab e inmunosupresores, sugerimos la
monoterapia con adalimumab [recomendacién débil,
evidencia de baja calidad].

La RS Cochrane en la que se compard el cese del
tratamiento contiopurinas en tratamiento combinado
de tiopurinas e adalimumab versus continuacion del
tratamiento combinado de tiopurinas e adalimumab
para evaluar la remisién clinica en pacientes con EC
moderada a severa en remisién a largo plazo con
tratamiento combinado de tiopurinas e adalimumab.
Este estudio no report6 diferencias significativas en la
remision clinica (RR 1,01; IC 95%: 0,91-1,13). El perfil
de seguridad comparativo no mostré diferencias
significativas entre los brazos de estudio “6-49.

El GE considera que la evidencia es consistente para
utilizar el adalimumab como monoterapia.

No hay pruebas suficientes para recomendar la
continuacién o el retiro de la terapia anti-TNF,
vedoluzimab o ustekinumab en pacientes con
enfermedad de Crohn después de lograr una remisién
a largo plazo. Por lo tanto, la decisién de continuar la
terapia anti-TNF debe individualizarse y las posibles
consecuencias [riesgos y beneficios] siempre deben
discutirse con el paciente.

La ECCO menciona que no existen ECA disponibles
para evaluar estas intervenciones. Una RS con MA
de 23 estudios observacionales de cohortes que
reportaron una tasa general de recaida de 44%, una
tasa de recaida de 38% a los 6 meses, 40% a los 12
meses y 49% a los 25 meses a mas “9.

El GE considera que la evidencia es escasa y de baja
calidad, sin embargo, existen multiples estudios que
enfatizan la recaida posterior a la suspension de
anti-TNF, vedoluzimab y ustekinumab, se necesitan
estudios a largo plazo en vida real para llegar a
mejores conclusiones. La decisiéon de suspender el
biolégico de mantenimiento debe ser compartida
con el paciente considerando los efectos adversos
y costos de continuar el medicamento versus los
riesgos potenciales de suspender la terapia y una
posible reactivacion de la enfermedad de fondo.
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Enfermedad fistulizante perianal

e Recomendamos infliximab para la induccién y el

mantenimiento de la remisién en fistulas perianales
complejas en la enfermedad de Crohn [recomendacion
fuerte; baja calidad de la evidencia].

Una RS con MA que comparé el uso de infliximab
versus placebo en EC fistulizante periana demostré
que infliximab fue efectivo en inducir la curacién
de la fistula (RR 3,57; IC 95%: 1,38-9,25) y lograr
el mantenimiento de la curaciéon (RR 1,79; IC 95%:
1,10-2,92), sin evidenciar efectos adversos serios en
comparaciénaplacebo (RR1,31;1C95%:0,11-15,25) &0,

El GE considera que la evidencia es consistente para
considerar a infliximab como primera linea en el
manejo de la EC fistulizante perianal compleja.

Sugerimos que adalimumab se puede utilizar para la
induccién y el mantenimiento de la remision en las
fistulas perianales complejas en la enfermedad de
Crohn [recomendacion débil, evidencia de muy baja
calidad].

El estudio doble ciego, placebo controlado,
randomizado CHARM tuvo un subgrupo de pacientes
con fistula enterocutanea y perianal al momento de la
seleccion (n=117). El analisis secundario demostro la
eficacia de adalimumab sobre placebo para la curacion
de fistula a la semana 56 (RR 2,57; IC 95%: 1,13-
5,84) GY_El perfil de seguridad comparativo no mostro
diferencias significativas entre los brazos de estudio.

El GE considera que la evidencia no es tan robusta
para recomendar adalimumab como primera linea
en el manejo de la EC fistulizante, sin embargo,
puede ser una alternativa aceptable en caso de que
no se pueda usar infliximab o ante su fracaso inicial.

En pacientes con enfermedad de Crohn y fistula perianal
compleja, no hay evidencia suficiente con respecto al
efecto de agregar inmunomoduladores al anti-TNF
sobre la cicatrizacion de la fistula [recomendacién
débil, evidencia de muy baja calidad].

En pacientes con enfermedad de Crohn y fistula
perianal compleja, no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de ustekinumab para la
cicatrizacion de la fistula [recomendacién débil,
evidencia de calidad moderada].

En pacientes con enfermedad de Crohn y fistula
perianal compleja, no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de vedolizumab para la
cicatrizacion de la fistula.. [recomendacion débil,
evidencia de baja calidad].

No sugerimos usar unicamente antibiéticos para el
cierre de la fistula en pacientes con enfermedad de
Crohn y fistulas perianales complejas [recomendacién
débil, evidencia de baja calidad].
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Los antibidticos son ampliamente usados en el
manejo de la EC perianal. Un ECA que utilizd
antibioticos demostro la remision de la fistula en sélo
uno de 8 pacientes a las 10 semanas, versus 3 de 17
con placebo (RR= 1,41; IC 95%: 0,17-11,54). La cura
completa se observé en 3 de 10 con ciprofloxacino y
0 de 8 con metronidazol ©2.

El GE considera que los antibiéticos no tienen un rol
para inducir el cierre y lograr el mantenimiento de las
fistulas en EC perianal, sin embargo, los antibidticos
tienen un rol en el control de la sepsis, previo al inicio
de otras intervenciones endoscopicas, quirdrgicas o
el tratamiento bioldgico.

No recomendamos usar tiopurinas como monoterapia
[azatioprina, mercaptopurina] para el cierre de
fistulas complejas en pacientes con enfermedad de
Crohn perianal [recomendacion débil, evidencia de
muy baja calidad].

Un metaanalisis en un grupo limitado de pacientes
con EC fistulizante demostré que la azatioprina no
fue superior a placebo en inducir la curaciéon de la
fistula (RR 2,00; IC 95%: 0,67-5,93) 3.

El GE considera que no hay evidencia para
recomendar usar tiopurinas como monoterapia en
EC perianal fistulizante, mas aun considerando los
resultados sélidos que tiene infliximab en el manejo
de esta patologia.

Documento de posicion: Un documento de posicion es

un manuscrito que refleja la postura de una organizacién
cientifica sobre un tema en particular. Expresa la posicion
y experiencia de sus integrantes con la finalidad de iniciar
la discusién académica y cientifica basada en la mejor
evidencia disponible.
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