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RESUMEN
Actualizar las recomendaciones de la Organización Panamericana de Crohn y Colitis (PANCCO) 
para el tratamiento de la colitis ulcerativa (CU) moderada a grave en adultos, incorporando 
evidencia reciente sobre nuevos biológicos y moléculas pequeñas. Se aplicaron los métodos de 
desarrollo rápido de guías GRADE. PANCCO adaptó la Guía colombiana de Gastroenterología 
2025 para upadacitinib, tofacitinib, ozanimod y cambio a formulaciones subcutáneas, y elaboró 
de novo las recomendaciones para etrasimod, guselkumab, risankizumab, ustekinumab, 
mirikizumab, filgotinib y apendicectomía. La búsqueda se ejecutó en MEDLINE, Embase, 
Cochrane y Epistemonikos hasta febrero de 2026, evaluando la calidad con ROBIS, AMSTAR-2, 
RoB 2.0 e ICEMAN; la fuerza de las recomendaciones se estableció con GRADE. Se formularon 
recomendaciones para 9 preguntas. En CU moderada a grave se recomiendan upadacitinib, 
tofacitinib, filgotinib, ustekinumab, mirikizumab, risankizumab y guselkumab; se sugieren 
ozanimod y etrasimod. En pacientes con respuesta a inducción intravenosa, se sugiere 
cambio a vedolizumab subcutáneo o infliximab subcutáneo. En CU refractaria a terapias 
avanzadas se sugiere considerar la apendicectomía laparoscópica como estrategia adyuvante. 
Esta tercera actualización amplía el armamentario terapéutico para CU moderada a grave 
en Latinoamérica. La elección debe individualizarse según terapia previa, comorbilidades, 
riesgo cardiovascular y trombótico, disponibilidad local y preferencias del paciente.
Palabras clave: Colitis Ulcerosa; Enfermedades Inflamatorias del Intestino; Terapia 
Biológica; Guía de Práctica Clínica (Fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
To update the recommendations of the Pan American Crohn’s and Colitis Organisation 
(PANCCO) for the treatment of moderate-to-severe ulcerative colitis (UC) in adults, 
incorporating recent evidence on new biologics, small molecules, subcutaneous formulations 
and appendectomy. The PAHO rapid GRADE methods were applied. PANCCO adapted 
the Colombian guideline 2025 for upadacitinib, tofacitinib, ozanimod and the switch to 
subcutaneous formulations, and developed de novo recommendations for etrasimod, 
guselkumab, risankizumab, ustekinumab, mirikizumab, filgotinib and appendectomy. 
The search was carried out in MEDLINE, Embase, Cochrane and Epistemonikos through 
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INTRODUCCIÓN

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad crónica 
inmunomediada del colon, caracterizada por inflamación 
continua de la mucosa que se extiende desde el recto 
hacia proximal y por presentar un curso recidivante (1,2). 
Históricamente, los estudios con mayor incidencia y 
prevalencia para CU provienen de los países escandinavos, 
Reino Unido y Norte América. En una revisión sistemática 
de 147 estudios, los países con los valores de prevalencia 
más elevados para CU están en Europa (hasta 505 por 
100,000 para CU en Noruega) y en América del Norte 
(286 por 100,000 para CU en EE. UU) (3). Una más reciente 
publicación (4), con datos de 522 estudios poblacionales 
en 82 países, 463 de incidencia y 243 de prevalencia de 
CU y EC, desde 1920 hasta 2024, ha encontrado que la 
prevalencia de CU ha estado estable en estos países 
desarrollados mientras que se ha encontrado un aumento 
constante en la incidencia y prevalencia de CU en 
países en vía de desarrollo de África, Asia y Suramérica, 
ubicándonos en un estado epidemiológico de aceleración 
en la incidencia, lo cual puede ser explicado por una mejor 
identificación de los casos y por factores ambientales, 
como cambios en la dieta, tabaquismo, entre otros (5). En 
Latinoamérica, la CU constituye el fenotipo predominante 
según una revisión sistemática reciente (6). La carga sobre 
calidad de vida, hospitalización y cirugía es sustancial, con 
tasas de colectomía acumulada del 10-15% a 10 años (7-9).

Desde la publicación de la guía basada en la evidencia 
de PANCCO en 2022 (10), el panorama terapéutico ha 
cambiado, con el advenimiento de nuevos tratamientos 
como los inhibidores selectivos de IL-23p19 (mirikizumab, 
risankizumab, guselkumab), los moduladores selectivos 
del receptor de esfingosina-1-fosfato (etrasimod, 
además de la consolidación de ozanimod), nuevos 
inhibidores selectivos de JAK (upadacitinib, filgotinib) y las 
formulaciones subcutáneas de vedolizumab e infliximab. 
Adicionalmente, el ensayo clínico aleatorizado (ECA) 
ACCURE (Appendicectomy for UC: A Randomized Controlled 
Trial) publicado en 2025, aportó evidencia robusta sobre el 
papel de la apendicectomía como estrategia adyuvante en 
pacientes con CU refractaria (11).

El objetivo de esta actualización es formular 
recomendaciones basadas en la evidencia clínica 

disponibles para el tratamiento de pacientes adultos 
con CU moderada a grave, considerandos las nuevas 
alternativas terapéuticas, así como las preferencias de los 
pacientes en el contexto latinoamericano. 

Grupo de pacientes considerados en la guía:
a.	 Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de CU 

moderada a grave

Pacientes que no serán considerados en esta guía:
a.	 Pacientes con enfermedad de Crohn
b.	 Pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal, no 

clasificable
c.	 Pacientes con complicaciones extraintestinales de CU 
d.	 Pacientes con efectos secundarios y/o adversos del 

tratamiento para CU
e.	 Pacientes con CU en gestación o lactancia
f.	 Pacientes con Colitis infecciosa
g.	 Paciente sin diagnóstico definitivo o dudoso de CU

MATERIALES Y MÉTODOS

A continuación, se presenta el resumen metodológico, el 
detalle completo se encuentra en la versión completa de 
la guía disponible en PANCCO.

Composición del grupo desarrollador
El grupo desarrollador estuvo integrado por gastroenterólogos 
y coloproctólogos, de 18 países de Latinoamérica, 
designados por PANCCO. El proceso contó con el apoyo 
metodológico del Instituto de Investigaciones Clínicas de 
la Universidad Nacional de Colombia y con la participación 
de dos representantes de pacientes provenientes de Chile 
y Colombia. Todos los integrantes del grupo declararon 
por escrito sus potenciales conflictos de intereses antes del 
inicio del proceso de elaboración de la guía. 

Decisión sobre la actualización y alcance
Durante el proceso de identificación de fuentes se 
seleccionó la Guía Colombiana de Gastroenterología para 
el manejo de la Colitis ulcerosa, publicada en 2025 por la 
Asociación Colombiana de Gastroenterología (ACG) y la 
Universidad Nacional de Colombia (12). Dada su alta calidad 

February 2026, with quality appraised with ROBIS, AMSTAR-2, RoB 2.0 and ICEMAN; strength of 
recommendations was established using GRADE. Recommendations were issued for nine clinical 
questions. In moderate-to-severe UC, upadacitinib, tofacitinib, filgotinib, ustekinumab, mirikizumab, 
risankizumab and guselkumab are recommended; ozanimod and etrasimod are conditionally suggested, 
considering the cardiovascular profile. In patients with response to intravenous induction, switching 
to subcutaneous vedolizumab or subcutaneous infliximab is suggested. In UC refractory to advanced 
therapies, laparoscopic appendectomy is conditionally suggested as an adjuvant strategy. This third 
update expands the therapeutic armamentarium for moderate-to-severe UC in Latin America. Treatment 
choice should be individualized according to prior therapy, comorbidities, cardiovascular and thrombotic 
risk, availability and patient preferences.
Keywords: Colitis, Ulcerative; Inflammatory Bowel Diseases; Biological Therapy; Practice Guideline 
(Source: MeSH, NLM).
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metodológica y a la vigencia de la evidencia utilizada, 
PANCCO decidió adaptar sus recomendaciones para las 
preguntas relacionadas con upadacitinib, ozanimod y la 
transición de vedolizumab e infliximab a formulaciones 
subcutáneas, previa autorización formal de sus autores. 

Para las intervenciones no abordadas en dicha guía 
o para aquellas con evidencia emergente posterior a su 
publicación incluyendo etrasimod, los inhibidores de 
IL12/23 como ustekinumab, Inhibidores de IL23 específicos 
como mirikizumab, risankizumab y guselkumab, como 
tambien filgotinib, y apendicectomia, se realizaron 
recomendaciones de novo. 

Búsqueda y selección de la evidencia
Todas las preguntas clínicas se realizaron utilizando el 
formato PICO (Población, Intervención, Comparador y 
Outcomes en inglés), el cual orientó la búsqueda, selección 
y síntesis de la evidencia. Las estrategias de búsqueda se 
diseñaron para cada pregunta (Material Suplementario) y 
se ejecutaron en Ovid MEDLINE, Embase, Cochrane Library 
y Epistemonikos hasta febrero 2026. Adicionalmente, se 
realizó búsqueda de literatura gris, revisión de referencias 
de los estudios incluidos (búsqueda en bola de nieve) y 
consulta a expertos en el área. 

Se priorizó la inclusión de revisiones sistemáticas; 
cuando estas no estuvieron disponibles o no respondían 
adecuadamente a la pregunta de interés, se incluyeron 
estudios primarios. La selección de estudios fue realizada 
de manera independiente por un experto clínico y un 
asesor metodológico, resolviendo las discrepancias 
mediante consenso o consulta a un tercer evaluador.

Evaluación de la calidad metodológica y síntesis 
de la evidencia 
Para las preguntas adaptadas se utilizó la evidencia 
identificada y evaluada en la guía de la Asociación 
Colombiana de Gastroenterología ACG. 

Para las preguntas desarrolladas de novo, la calidad 
metodológica de las revisiones sistemáticas se evaluó 
mediante las herramientas ROBIS (Risk Of Bias In 
Systematic Reviews) (13) y AMSTAR-2 (A MeaSurement Tool 
to Assess Systematic Reviews). El riesgo de sesgo de los ECA 
se evaluó utilizando la herramienta Cochrane RoB (Risk of 
Bias) 2.0 (14). 

Los metaanálisis en red se consideraron únicamente 
cuando reportaron estimaciones de certeza de la evidencia 
de acuerdo con el enfoque GRADE para Network Meta-
Analysis NMA (15). La síntesis se realizó en GRADEpro GDT, 
generando los perfiles de evidencia. 

Formulación de recomendaciones
Las recomendaciones se formularon siguiendo la 
metodología GRADE, considerando la certeza de la 
evidencia, el balance entre beneficios y riesgos, los valores 

y preferencias de los pacientes, los recursos requeridos, 
la equidad, la aceptabilidad y la factibilidad de las 
intervenciones, mediante tablas de la evidencia a decisión 
(Evidence to Decision, EtD). 

Las recomendaciones se clasificaron como fuertes (“se 
recomienda”) o condicionales (“se sugiere”), a favor o en 
contra de una intervención. Asimismo, cuando la evidencia 
disponible fue insuficiente para emitir una recomendación 
formal, se formularon puntos de buena práctica clínica 
basados en el consenso de expertos. 

RESULTADOS

Se formularon recomendaciones para 9 preguntas clínicas 
prioritarias. A continuación, se presenta un resumen de la 
evidencia y las recomendaciones correspondientes para 
cada una. Los perfiles de evidencia GRADE y las tablas de 
evidencia a la recomendación se encuentran disponibles 
en el reporte completo de la guía disponible en PANCC0 (12).

Punto de buena práctica: 
Todo paciente, previo al inicio del tratamiento con terapias 
biológicas o moléculas pequeñas, debe ser evaluado para 
descartar las siguientes enfermedades infecciosas:
	- Tuberculosis (TB): se requiere radiografía de tórax 

anteroposterior y lateral además de una prueba de 
tuberculina (PPD) o IGRA (QuantiFERON-TB Gold o 
ELISPOT TB), según disponibilidad local y lineamientos 
nacionales vigentes.

	-  En pacientes que, al iniciar el tratamiento, tenían un 
resultado negativo, estas pruebas deben repetirse en 
forma anual. Mientras mantenga estos tratamientos, se 
debe mantener vigilancia activa de signos y síntomas 
compatibles con TB activa. 

	- En pacientes con antecedente de TB latente o activa o en 
quienes no es posible verificar la adecuada adherencia 
y cumplimiento de un esquema terapéutico previo, se 
recomienda iniciar tratamiento antituberculoso por 
al menos 1 mes o completar el tratamiento, antes de 
comenzar la terapia avanzada, en coordinación con 
infectología.

	- Se debe realizar serología para hepatitis B (anti core 
y antígeno de superficie), hepatitis C y VIH, dado el 
riesgo de reactivación o progresión asociado a la 
inmunomodulación.

	- Antes de iniciar el tratamiento, se debe considerar 
completar todas las vacunas apropiadas de acuerdo con 
las guías actuales de vacunación. 

Punto de buena práctica
Pregunta 1. Eficacia y seguridad del cambio de 
vedolizumab intravenoso a subcutáneo.

Recomendación 1. En pacientes con CU moderada a 
grave que hayan respondido a al tratamiento de inducción 
con vedolizumab intravenoso, se sugiere considerar 
la transición a vedolizumab subcutáneo como terapia 

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.462.2296
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de mantenimiento, de acuerdo con disponibilidad del 
medicamento y el criterio clínico del médico tratante. Esta 
decisión debe ser concertada con el paciente. 

Recomendación condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: baja (⨁⨁◯◯).

Punto de buena práctica: La administración de 
vedolizumab subcutáneo en dosis de 108 mg cada 2 
semanas.

La decisión de utilizar vedolizumab subcutáneo o 
intravenoso para la terapia de mantenimiento debe 
individualizarse, considerando las preferencias del 
paciente, la disponibilidad del medicamento, los costos 
asociados y otros factores clínicos relevantes.

Resumen de la evidencia
La búsqueda identificó la revisión sistemática de Hu 

et al, cuyo cierre se completó en diciembre de 2022 (16). 
Esta revisión incluyó el estudio VISIBLE 1, un ensayo clínico 
fase 3 que evaluó la eficacia y seguridad de la transición 
a vedolizumab subcutáneo (108 mg cada 2 semanas) tras 
una inducción con vedolizumab intravenoso (300 mg) en 
las semanas 0 y 2, en pacientes con CU moderada a grave. 

A las 52 semanas de seguimiento, una proporción 
significativamente mayor de pacientes tratados con 
vedolizumab subcutáneo alcanzó remisión clínica en 
comparación a placebo. Además, con un perfil de 
seguridad compatible entre los grupos, observándose una 
baja tasa de inmunogenicidad y una incidencia de eventos 
adversos similar a la descrita a la formulación intravenosa. 

La actualización de la búsqueda realizada hasta febrero 
de 2026 no identificó ECA adicionales que abordaran 
directamente esta pregunta clínica. No obstante, la 
extrapolación de estos hallazgos al contexto de la práctica 
clínica habitual se encuentra respaldada por cohortes 
prospectivas con seguimientos de 1-2 años, los cuales 
han demostrados tasas de persistencia terapéutica, 
concentraciones séricas del fármaco y riesgos de pérdida 
de respuesta comparables entre las formulaciones 
intravenosas y subcutáneas de vedolizumab (16).

Pregunta 2. Eficacia y seguridad del cambio de 
infliximab intravenoso a subcutáneo

Recomendación 2. En pacientes con CU moderada 
a grave que lograron remisión clínica libre de esteroides 
tras la inducción con infliximab intravenoso, se sugiere 
continuar el tratamiento de mantenimiento con infliximab, 
ya sea una formulación intravenoso o subcutáneo, según 
la disponibilidad y criterio clínico. La elección de la vía de 
administración debe individualizarse, considerando las 
preferencias del paciente, la disponibilidad del medicamento, 
los costos asociados y otros factores clínicos relevantes. 

Recomendación condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: baja (⨁⨁◯◯).

Puntos de buena práctica: La dosis de infliximab 
subcutáneo es de 120 mg cada 2 semanas para pacientes 
que se encuentran en tratamiento estable con dosis 
intravenosas en dosis de 5 o 10 mg/kg cada 8 semanas. 

La optimización de la dosis de infliximab subcutáneo 
puede realizase aumentando la dosis hasta 240 mg cada 
2 semanas. Esta decisión debe fundamentar en evidencia 
de pérdida de respuesta clínica, definida por recurrencia 
de síntomas, elevación de biomarcadores inflamatorios 
(Proteína C reactiva o calprotectina fecal) o presencia de 
actividad inflamatoria objetivable mediante evaluación 
endoscópica.

La transición desde infliximab intravenoso a subcutáneo 
se recomienda en pacientes que hayan recibido infliximab 
en dosis y frecuencia estable durante al menos los 3 meses 
previos al cambio, y que se encuentren en remisión clínica 
y bioquímica al momento del cambio.

En pacientes con remisión clínica sostenida bajo 
esquemas optimizados de infliximab intravenoso, 
particularmente aquellos que requieren optimización 
con administración cada 4 semanas, se recomienda evitar 
la transición a la formulación subcutánea, debido a la 
limitada evidencia disponible sobre el mantenimiento de 
la remisión en este escenario.

Resumen de la evidencia
La evidencia disponible proviene principalmente de 

cohortes prospectivas. El estudio REMSWITCH, publicado 
por Buisson et al., evaluó pacientes con EII en mantenimiento 
con infliximab intravenoso y reportó tasas favorables 
de persistencia y de remisión de biomarcadores tras el 
cambio a infliximab subcutáneo, con un comportamiento 
diferencial según las dosis intensificadas previas (17). 

Posteriormente, la extensión REMSWITCH-LT, mostró 
que los pacientes que recibían dosis intravenosas 
intensificadas antes del cambio presentaban un mayor 
riesgo de pérdida de respuesta tras la transición a la 
formulación subcutánea en comparación con aquellos 
tratados con dosis estándar (18). 

En una cohorte prospectiva del Reino Unido, Smith 
et al. incluyeron 181 pacientes con EII de los cuales 60 
presentaban CU. Tras el cambio de infliximab intravenoso 
a subcutáneo, el 7,7% de los pacientes discontinuó el 
tratamiento. No se observaron diferencias significativas en 
persistencia terapéutica, los niveles de calprotectina fecal 
ni las concentraciones séricas del fármacos entre quienes 
recibieron dosificación semanal o cada 2 semanas (19). 

Por su parte, Hong et al., en una cohorte prospectiva 
coreana compararon 38 pacientes que cambiaron a 
infliximab subcutáneo mostraron mayor tasa de remisión 
sostenida a 1 año que 23 pacientes que continuaron 
infliximab intravenoso optimizado (82% versus 48%; 
p=0,013), acompañada de concentraciones séricas mínimas 
significativamente más altos en el grupo subcutáneo (20). 
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En conjunto, la certeza global de la evidencia se clasificó 
como baja a muy baja, debido al diseño observacional de 
los estudios incluidos y al consiguiente riesgo de sesgo. 

Pregunta 3. Eficacia y seguridad de las moléculas 
pequeñas (upadacitinib, tofacitinib y filgotinib)

Recomendación 3a. En pacientes con CU moderada 
a grave que presenten respuesta insuficiente, pérdida de 
respuesta o intolerancia al tratamiento convencional (5-
ASA o inmunosupresores) o que hayan presentado una 
falla una o más a terapia avanzada (terapia biológica u 
otras moléculas pequeñas), se recomienda upadacitinib 
como opción terapéutica para inducción y mantenimiento 
de la remisión 

Recomendación fuerte a favor. Certeza de la evidencia: 
moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La dosis recomendada para 
la inducción es de 45 mg vía oral una vez al día durante 8 
semanas, seguida de una dosis de mantenimiento de 15 o 
30 mg una vez al día vía oral, según las características del 
paciente y respuesta al tratamiento. 

En pacientes que no alcancen respuesta clínica 
adecuada tras las primeras 8 semanas, puede considerarse 
una extensión de la inducción con 45 mg una vez al día 
durante 8 semanas adicionales.

Debido a su rápido comienzo de acción, con mejoría 
clínica observada entre el dia 1 a 3 de tratamiento, 
upadacitinib puede considerarse como una alternativa 
terapéutica en pacientes con CU aguda grave, 
particularmente en aquellos con exposición o falla previa a 
la terapia con anti-TNF, cuando las opciones terapéuticas 
convencionales son limitadas y tras una evaluación 
individualizada de riesgos y beneficios.

La dosis utilizada en los estudios disponible incluye 45 
mg por via oral una vez al día o 30 mg cada 12 horas, 
administradas durante la fase de inducción. 

En caso de pérdida de respuesta o intolerancia a 
tofacitinib, puede considerarse upadacitinib como una 
alternativa terapéutica.

Recomendación 3b. En pacientes con CU moderada a 
grave con falla a la terapia convencional o avanzada, se 
recomienda tofacitinib como opción terapéutica.

Recomendación fuerte a favor. Certeza de la evidencia: 
moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: Tofacitinib puede 
considerarse como alternativa en pacientes con CU aguda 
grave en caso de falla o contraindicación a las terapias de 
rescate convencionales con ciclosporina o a infliximab. 

Los esquemas más utilizados corresponden a tofacitinib 
10 mg cada 8 horas durante las primeras 72 horas, seguido 

de 10 mg dos veces al día según la respuesta clínica y la 
evolución del paciente.

No obstante, la evidencia que respalda esta estrategia 
proviene principalmente de estudios observacionales y series 
de casos, por lo que su uso debe individualizarse y realizarse 
en centros con experiencia en el manejo de CU aguda grave.

Recomendación 3c. En pacientes con CU moderada 
a grave que presentan respuesta inadecuada, pérdida 
de respuesta o intolerancia al tratamiento convencional 
y/o a terapias biológicas previas, se sugiere el uso de 
filgotinib como una opción terapéutica para la inducción y 
mantención de la remisión clínica. 

Recomendación condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: alta (⨁⨁⨁⨁).

Punto de buena práctica: La dosis recomendada 
de filgotinib para la inducción y el mantenimiento en 
pacientes con CU es de 200 mg una vez al día por vía oral.

Punto de buena práctica: Antes de iniciar terapia con 
inhibidores de Janus Kinasa (JAK), se recomienda realizar 
una evaluación individualizada del riesgo cardiovasculares 
o de tromboembolismo venoso. Edad mayor de 50 años, 
antecedentes personales o historia familiar de enfermedad 
cardiovascular, hipertensión arterial, dislipidemia, 
diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad y/o presencia de 
síndrome metabólico) se sugiere optimizar el control de 
los factores de riesgo modificables y considerar enviar a 
una evaluación por medicina interna o cardiología cuando 
el perfil de riesgo lo amerite, debido al riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores (infarto al miocardio , accidente 
cardiovascular) asociados con estos medicamentos.

Punto de buena práctica: No se deben usar inhibidores 
de JAK en mujeres embarazadas o en mujeres que estén 
planificando un embarazo. Asimismo, se recomienda evitar 
su administración en pacientes que recibieron vacunas con 
virus vivos atenuados hasta al menos 4 semanas después de 
la inmunización. Debe evaluarse cuidadosamente la relación 
riesgo- beneficio antes de iniciar estas terapias en pacientes 
s con factores de riesgo de (TEV, incluyendo antecedentes 
personales de TEV o cáncer, estados de hipercoagulabilidad, 
uso de terapia hormonal, inmovilización prolongada o 
movilidad reducida, cirugía o traumatismos recientes, 
tabaquismo activo y viajes prolongados o frecuentes.

Punto de buena práctica: Previo al inicio de la terapia 
con inhibidores de JAK, se recomienda que todos los 
pacientes reciban inmunización contra el virus varicela-
zóster, preferentemente con la vacuna recombinante, 
independientemente de la edad y siempre que se 
encuentre disponible. 

En caso de que no esté disponible, puede considerarse 
la administración de la vacuna de virus vivos atenuados, la 
cual debe completarse al menos 4 semanas antes del inicio 
del tratamiento.
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Resumen de la evidencia - Upadacitinib
La evidencia disponible respalda la eficacia de 

upadacitinib para la inducción y el mantenimiento de la 
remisión en pacientes con CU moderada a grave. En un 
metaanálisis en red que incluyó a 25 ECA, Attauabi et al.  (21), 
demostraron que upadacitinib fue superior a placebo 
para alcanzar respuesta y remisión clínica temprana, a las 
2 semanas (RR 2,40; IC95% 2,00-2,88; certeza moderada) 
y (RR 5,97; IC95% 3,51-10,13) respectivamente. Además, 
se observó una respuesta clínica a 6 semanas (RR 2,01; 
IC95% 1,74-2,33; certeza alta), y una remisión clínica a 6 
semanas (RR 3,80; IC95% 2,85-5,07). Por otro lado, una 
remisión endoscópica (RR 10,58; IC95% 4,36-25,67) y de 
cicatrización mucosa (RR 7,97; IC95% 3,26-19,49) (22). 

En el análisis de ranking terapéutico mediante SUCRA, 
upadacitinib demostró la mayor probabilidad de lograr 
respuesta y remisión clínica entre las terapias evaluadas 
con valores entre 0,96 y 0,99. 

Con respecto al mantenimiento, el estudio de Danese et 
al. demostró que tanto upadacitinib 15 mg como 30 mg/
día fueron superiores a placebo para mantener la remisión 
clínica (RR 3,52; IC95% 2,19-5,65) y la remisión endoscópica 
(RR 4,53; IC95% 2,18-9,42) hasta las 52 semanas. El efecto 
fue más pronunciado con la dosis de 30 mg diarios, 
que alcanzo tasas de remisión clínica superiores al 50% 
(remisión 51,9% vs 12,1%; RR 4,30; IC95% 2,71-6,81).

Además, se observaron mejoras significativas en la 
calidad de vida relacionada con la salud, evaluada mediante 
el cuestionario (IBDQ: DM 31,3; certeza moderada). No se 
identificaron diferencias significativas en la incidencia de 
eventos adversos graves entre los grupos de tratamiento 
y placebo (22).

Resumen de la evidencia - Tofacitinib
El metanálisis en red de Attauabi et al. (21), que incluyó 

varias terapias avanzadas en CU moderada a grave, posiciono 
a tofacitinib como la segunda intervención con mayor 
probabilidad de mejoría clínica a 2 semanas, alcanzando 
un valor de. SUCRA de 0,84. En las comparaciones indirecta, 
tofacitinib fue superior a ozanimod para respuesta clínica 
temprana (RR 1,74; IC95% 1,27-2,38) y sin diferencias 
significativas frente a upadacitinib (RR 0,85; IC95% 0,62-
1,19), infliximab, golimumab, ustekinumab, vedolizumab o 
adalimumab; sin embargo, la certeza de la evidencia para 
estas comparaciones fue baja o muy baja). 

En contexto de CU aguda grave, estudios observacionales 
publicados por Steenholdt et al. (23) y Berinstein et al. (24) 
sugieren que tofacitinib podría constituir una alternativa 
de rescate en pacientes con falla o respuesta insuficiente 
a infliximab, En estos estudios se utilizaron esquemas 
intensificados de 10 mg cada 8 horas en los primeros 3 
días, observándose potencial reducción del riesgo de 
colectomía, sin embargo la evidencia disponible proviene 
principalmente de cohortes retrospectivas y series de 
casos.

Resumen de la evidencia - Filgotinib
La evidencia para Filgotinib proviene principalmente 

del ensayo clínico SELECTION fase 2b/3, doble ciego, y 
controlado con placebo, que evaluó Filgotinib RoB 2: 
bajo riesgo) evaluó filgotinib 100 mg y 200 mg diarios en 
pacientes con CU moderada a grave, incluyendo pacientes 
“naive” y expuestos previamente a terapias biológicas (25). 

Filgotinib 200 mg demostró superioridad frente a placebo 
para lograr respuesta y remisión clínica durante la inducción 
tanto en pacientes naive y pacientes con experiencia previa 
con biológicos (RR 0,92; IC95% 0,87-0,99). 

En mantenimiento, el metanálisis de Shehab et al. (26), 
mostró que filgotinib 200 mg fue superior a placebo en 
remisión clínica (OR 4,68; IC95% 2,35-9,33) y en mejoría 
endoscópica (OR 2,83; IC95% 1,14-7,03). Estos hallazgos 
fueron posteriormente confirmados en el metaanálisis de 
Xu et al. (27) que consolidó el efecto del fármaco (RR 0,93; 
IC95% 0,90-0,97; I²=0%; 1,348 pacientes). En respuesta 
clínica en inducción, filgotinib 200 mg fue superior a 
placebo tanto en no expuestos (RR 0,62; IC95% 0,47-0,83) 
como aquellos con experiencia (RR 0,57; IC95% 0,49-0,68). 

Respecto a la seguridad, durante la inducción se observó 
una mayor frecuencia global de infecciones en comparación 
con placebo con filgotinib frente a placebo (RR 1,46; IC95% 
1,02-2,10), sin diferencias significativas en infecciones serias, 
oportunistas, herpes zóster ni malignidad (28). 

Pregunta 4. Eficacia y seguridad de inhibidor de 
interleuquina 12/23: Ustekinumab

Recomendación 4. En pacientes con CU moderada a 
grave que presenten una respuesta insuficiente, pérdida 
de respuesta o intolerancia al tratamiento convencional 
(5-Asa y/o inmunomoduladores o biológica previas, se 
recomienda ustekinumab como una opción terapéutica 
para la inducción y mantenimiento de la remisión.

Recomendación fuerte a favor. Certeza de la evidencia: 
moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La dosis de inducción de 
ustekinumab se administra en dosis única intravenosa, 
ajustada al peso corporal: 260 mg (2 viales) en pacientes 
con peso menor de 55 kg, 390 mg (3 viales) aquellos con 
peso entre 55 y 85 kg, y 520 mg (4 viales) en aquellos con 
peso superior a 85 kg. 

Posteriormente, la terapia de mantenimiento consiste 
en 90 mg por vía subcutánea cada 8 semanas, iniciando 
la primera dosis subcutánea 8 semanas después de la 
administración intravenosa.

Resumen de la evidencia 
La eficacia de ustekinumab para la inducción de la 

respuesta y la remisión clínica en CU moderada a grave 
fue demostrada por el ensayo UNIFI (Sands et al., NEJM 
2019) (29). Tanto la dosis fija de 130 mg intravenosa como 
la dosis basada en peso de 6 mg/kg fueron superiores a 
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placebo para alcanzar respuesta clínica, remisión clínica y 
mejoría endoscópica. La respuesta clínica con ustekinumab 
130 mg fue 10,3 puntos porcentuales superior a placebo 
(IC95% 5,7-14,9) y con 6 mg/kg IV de 10,2 puntos (IC95% 
5,6-14,8). Además, los pacientes tratados con ustekinumab 
presentaron mayores tasas de remisión histológica y de 
cicatrización de la mucosa siendo 15 puntos porcentuales 
superior (IC95% 9-21).

En fase de mantenimiento del estudio UNIFI, 
ustekinumab 90g por vía subcutánea administrada cada. 
8 a 12 semanas fue superior a placebo para mantener 
la remisión clínica hasta la semana 44, con 15,1 puntos 
porcentuales superior con 90 mg SC cada 12 semanas 
(IC95% 6,0-24,2) y 17,9 puntos con 90 mg SC cada 8 
semanas (IC95% 8,6-27,2). Asimismo, ambos esquemas 
se asociaron con mayores tasas de remisión libre de 
corticoides, (DR 7,28; IC95% 7,14-8,0) (29). 

La revisión sistemática de Ouranos et al. 2025, evaluada 
con bajo riesgo de sesgo mediante ROBIS, no identificó un 
aumento significativo del riesgo de infecciones generales 
(RR 0,93; IC95% 0,83-1,10) ni de infecciones graves (RR 
1,23; IC95% 0,55-2,72) con ustekinumab en inducción o 
en mantenimiento (RR 1,03; IC95% 0,75-1,41) (30). Tampoco 
se observaron señales relevantes de seguridad que 
modificaran el balance beneficio-riesgo del tratamiento.

Pregunta 5. Eficacia y seguridad de inhibidores de 
interleuquina 23: Mirikizumab

Recomendación 5. En pacientes con CU moderada a 
grave que presenten una respuesta insuficiente, pérdida 
de respuesta o intolerancia al tratamiento convencional (5-
ASA y/o inmunomoduladores o con respuesta inadecuada 
a terapia biológica, se recomienda mirikizumab como 
opción terapéutica. 

Recomendación fuerte a favor. Certeza de la evidencia: 
moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La dosis de inducción de 
mirikizumab es 300 mg por infusión intravenosa durante 
al menos 30 minutos en las semanas 0, 4 y 8.

En pacientes que alcanzan una respuesta clínica 
adecuada tras la inducción, se recomienda continuar con 
terapia de mantenimiento a una dosis de mantenimiento es 
200 mg por vía subcutánea cada 4 semanas, administrados 
mediante dos jeringas o plumas precargadas.

La respuesta al tratamiento debe evaluarse al final de 
la fase de inducción de 12 semanas; Aquellos pacientes 
que lograron una respuesta terapéutica adecuada, se debe 
pasar a dosis de mantenimiento. Para quienes no logran 
un beneficio terapéutico adecuado, puede considerarse 
una inducción extendida, consistente en la administración 
adicional de 300 mg IV en las semanas 12, 16 y 20 
(inducción extendida). Aquellos que posteriormente logren 
respuesta clínica, podrán continuar con el esquema de 
mantenimiento subcutáneo. 

Deben controlarse enzimas hepáticas y bilirrubina cada 
1-4 meses.

Resumen de la evidencia
La principal evidencia para mirikizumab proviene del 

estudio LUCENT, integrados por los estudios pLUCENT-1 
(inducción) y LUCENT-2 (mantenimiento), publicados 
por D`Haens et al. en 2023 (31). Estos ensayos evaluaron la 
eficacia y seguridad de mirikizumab en pacientes con CU 
moderada a grave. 

Durante la fase de inducción, mirikizumab fue superior a 
placebo para alcanzar respuesta y remisión clínica. Además, 
presentó un perfil de seguridad favorable, con menor 
frecuencia de eventos adversos serios (RR 0,53; IC95% 
0,29-0,96; certeza baja) y menor tasa de discontinuación 
por eventos adversos (RR 0,22; IC95% 0,12-0,41). 

En la fase de mantenimiento a 40 semanas, mirikizumab 
demostró beneficios consistentes frente a placebo en 
múltiples desenlaces clínicos y endoscópicos, incluyendo 
la remisión clínica RR 1,98 (IC95% 1,51-2,61; certeza 
moderada), remisión endoscópica RR 1,72 (IC95% 1,36-
2,18), respuesta clínica RR 1,51 (IC95% 1,30-1,74) y mejoría 
histológico-endoscópica de la mucosa RR 1,94 (IC95% 
1,43-2,63). Asimismo, la remisión de la urgencia intestinal, 
evaluada mediante la escala Numeric Rating Scale (NSR), 
fue significativamente mejor con mirikizumab que con 
placebo (RR 1,71; IC95% 1,29-2,28) (32). 

Los análisis por subgrupos mostraron que la eficacia 
se mantuvo en pacientes con falla previa a biológicos, 
incluyendo anti-TNF, vedolizumab y tofacitinib.

Pregunta 6. Eficacia y seguridad de inhibidores de 
interleuquina 23: Risankizumab

Recomendación 6. En pacientes con CU moderada a 
grave que presenten una respuesta insuficiente, pérdida 
de respuesta o intolerancia al tratamiento convencional (5-
ASA y/o inmunomoduladores o con respuesta inadecuada 
a terapia avanzada, se recomienda risankizumab como 
opción terapéutica. 

Recomendación fuerte a favor. Certeza de la evidencia: 
moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La dosis de inducción consiste 
en 1,200 mg administrados por vía intravenosa en las 
semanas 0, 4 y 8. Posteriormente, la dosis de mantenimiento 
es 180 mg o 360 mg por vía subcutánea cada 8 semanas, 
según la respuesta clínica y las características del paciente.

Resumen de la evidencia
La revisión sistemática de Wang et al. 2025 (ROBIS: 

bajo riesgo) incluyó 19 ECA con 3,380 participantes y 
evaluó la eficacia y seguridad de los inhibidores de IL-
23p19 en EII (33). En CU risankizumab demostró durante 
la fase de inducción una mayor probabilidad de respuesta 
clínica RR 1,80 (IC95% 1,54-2,11; certeza alta), respuesta 
endoscópica RR 3,04 (IC95% 2,23-4,15; certeza moderada), 
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remisión endoscópica RR 3,14 (IC95% 1,68-5,84; certeza 
moderada) y respuesta histológica RR 3,18 (IC95% 2,13-
4,74; certeza moderada) en comparación con placebo, 
sin incremento significativo de eventos adversos (RR 0,95; 
IC95% 0,84-1,08) (33). 

Estos hallazgos fueron consistentes con los resultados 
del ensayo fase III INSPIRE (Louis et al. 2024) en el que 
risankizumab fue superior a placebo para alcanzar remisión 
clínica (DR 0,14; IC95% 0,10-0,18), respuesta clínica (DR 
0,28; IC95% 0,22-0,34) y mejoría endoscópica (DR 0,24; 
IC95% 0,19-0,29) durante la fase de inducción  (34). En la 
fase de mantenimiento, el ensayo COMMAND demostró la 
eficacia de risankizumab administrado por vía subcutánea 
a dosis de 180 mg como de 360 mg cada 8 semanas, 
observándose mayores tasas de remisión clínica a 52 
semanas (DR 0,16 y 0,14 respectivamente). Asimismo, un 
análisis post hoc realizado por Panaccione et al. 2025 
confirmó la eficacia del tratamiento en pacientes con 
respuesta inadecuada, perdida de respuesta o intolerancia 
a terapia avanzada previa (AT-IR), respaldado su utilidad en 
pacientes de difícil manejo (35).

Pregunta 7. Eficacia y seguridad de inhibidores de 
interleuquina 23: Guselkumab

Recomendación 7. En pacientes con CU moderada a 
grave que presenten una respuesta insuficiente, pérdida 
de respuesta o intolerancia al tratamiento convencional (5-
ASA y/o inmunomoduladores) o con respuesta inadecuada 
a terapias avanzadas se recomienda guselkumab como 
opción terapéutica. 

Recomendación fuerte a favor. Certeza de la evidencia: 
moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La dosis de inducción 
recomendada es de 200 mg IV o 400 mg subcutáneos en las 
semanas 0, 4 y 8. La dosis de mantenimiento se administra 
como 100 mg cada 8 semanas o 200 mg cada 4 semanas 
por vía subcutánea, de acurro con evolución clínica y/o 
criterio médico. En caso de pérdida de respuesta, respuesta 
inadecuada a ustekinumab, guselkumab constituye 
alternativa terapéutica válida.

Resumen de la evidencia
La eficacia de guselkumab para la inducción de la 

respuesta clínica y endoscópica en pacientes con colitis 
ulcerosa moderada a grave fue demostrada en la revisión 
sistemática de Wang et al. 2025 (33). En comparación con 
placebo, guselkumab se asoció con mayores tasas de 
respuesta clínica RR 2,21 (IC95% 1,59-3,07), respuesta 
endoscópica RR 2,49 (IC95% 1,44-4,30;) y remisión 
endoscópica RR 2,38 (IC95% 1,09-5,20;), con una certeza 
de la evidencia moderada para todos estos desenlaces.

Estos resultados fueron posteriormente confirmados 
por el estudio QUASAR (Rubin et al. 2026) (36), en el que 
guselkumab logró tasas significativamente superiores a la 
semana 12 en comparación con placebo con una remisión 

clínica de (23% frente a 8%; DR 0,15; IC95% 0,10-0,20; 
p<0,0001).

En la fase de mantenimiento del ensayo QUASAR, 
guselkumab administrado por vía subcutánea cada 4 u 8 
semanas fue superior a placebo para mantener la remisión 
hasta la semana 44. Las mayores tasas de remisión se 
observaron con guselkumab 200 mg SC cada 4 semanas 
(50%; DR 0,30; IC95% 0,21-0,38), con 100 mg cada 8 
semanas (45%; DR 0,25; IC95% 0,16-0,34) frente a placebo 
(19%). 

El perfil de seguridad de guselkumab fue comparable 
al de placebo. La incidencia global de eventos adversos 
fue similar entre grupos de tratamiento y control, sin 
identificarse nuevas señales de seguridad. Asimismo, la 
tasa de suspensión del tratamiento por eventos adversos 
fue menor en los pacientes tratados con guselkumab.

Pregunta 8. Eficacia y seguridad de los moduladores 
S1P (ozanimod y etrasimod)

Recomendación 8a. En pacientes con CU moderada a 
grave que presenten una respuesta insuficiente, pérdida 
de respuesta o intolerancia al tratamiento convencional 
(5-ASA y/o inmunomoduladores) o con respuesta 
inadecuada a terapias avanzadas se sugiere el tratamiento 
con ozanimod teniendo en cuenta el perfil de seguridad 
del paciente.

Recomendación condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La inducción con ozanimod 
debe realizarse mediante un esquema de titulación 
progresiva de la dosis durante los primeros días del 
tratamiento. La dosis de mantenimiento recomendada es 
de 0,92 mg/día por vía oral. Antes de iniciar el tratamiento, 
se deben revisar las posibles interacciones farmacológicas, 
particularmente con inhibidores de la monoaminoxidasa 
(IMAO), cuyo uso concomitante no se recomienda. 

Recomendación 8b. En pacientes con CU moderada 
a grave presenten una respuesta insuficiente, pérdida de 
respuesta o intolerancia al tratamiento convencional (5-
ASA y/o inmunomoduladores) o con respuesta inadecuada 
a terapias avanzadas, se sugiere el uso de etrasimod como 
opción terapéutica. 

Recomendación condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La dosis recomendada de 
etrasimod en inducción y mantenimiento es de 2 mg por 
vía oral una vez al día.

Punto de buena práctica:
Evaluación previa al tratamiento: Antes de iniciar 

el tratamiento con S1Ps, los pacientes deben someterse 
a una evaluación clínica orientada a identificar factores 
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de riesgo cardiovascular y oftalmológico. Se recomienda 
realizar un electrocardiograma para descartar trastornos 
del ritmo cardíaco, incluyendo bradicardia y bloqueos 
auriculoventriculares. Asimismo, los pacientes con 
antecedentes de diabetes mellitus, uveítis o edema macular 
deben ser evaluados por oftalmología.

Embarazo y anticoncepción: Ozanimod y etrasimod 
no deben utilizarse en mujeres embarazadas o durante 
el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben recibir 
asesoramiento sobre métodos anticonceptivos eficaces 
antes de iniciar el tratamiento y durante su administración. 

Contraindicaciones y precauciones: Debe evitarse 
el uso de ozanimod y etrasimod en pacientes con 
antecedentes de bradicardia clínicamente significativa, 
trastornos de conducción cardiaca, cardiopatía isquémica 
inestable o enfermedad cardiovascular grave, salvo que 
evaluación especializada determine lo contrario.

Resumen de la evidencia – Ozanimod
La eficacia de ozanimod para la inducción de la 

remisión y respuesta clínica en pacientes con colitis 
ulcerosa moderada a grave fue demostrada en el ensayo 
clínico aleatorizado TRUE NORTH (Sandborn et al., NEJM 
2021)  (37). En comparación con placebo, ozanimod se 
asoció con mayores tasas de remisión clínica (RR 3,05; 
IC95% 1,74-5,37; certeza muy baja), respuesta clínica 
(RR 1,84; IC95% 1,44-2,35; certeza moderada), mejoría 
endoscópica (RR 2,35; IC95% 1,50-3,51; certeza baja) y 
cicatrización de la mucosa (RR 3,39; IC95% 1,64-7,01) tras 
10 semanas de tratamiento con 1 mg al día (37). 

En la fase de mantenimiento del estudio TRU NORTH, 
ozanimod fue superior a placebo en remisión clínica (RR 
2,00; IC95% 1,45-2,75; certeza baja), respuesta clínica 
(RR 1,46; IC95% 1,21-1,77), remisión libre de corticoides 
(RR 1,90; IC95% 1,34-2,68) y remisión sostenida (RR 1,84; 
IC95% 1,13-2,99). 

No se observaron diferencias significativas en la 
frecuencia de eventos adversos serios. Su perfil de 
seguridad fue consistente con el mecanismo de acción de 
los moduladores del receptor de esfingosina-1-fosfato, 
requiriendo evaluación cardiovascular y oftalmológica en 
pacientes seleccionados antes del inicio del tratamiento.

En el metaanálisis de red de Attauabi 2023 (21), ozanimod 
presentó una menor probabilidad de lograr respuesta clínica 
temprana (2 semanas) en comparación con otras terapias 
más avanzadas, particularmente con los inhibidores de JAK 
SUCRA 0,29). Estos hallazgos sugieren un inicio de acción 
más gradual, aspecto que debe considerarse al seleccionar 
el tratamiento según la gravedad de la enfermedad y la 
necesidad de una respuesta clínica rápida. 

La certeza de la evidencia fue moderada para respuesta 
clínica y baja a muy baja para algunos desenlaces de 
remisión y resultados endoscópicos, debido principalmente 
a imprecisión e inconsistencia entre estudios.

Resumen de la evidencia - Etrasimod
La eficacia de etrasimod para la inducción de la 

remisión clínica en pacientes con CU moderada a grave 
fue evaluada en una revisión sistemática de Akram et al. 
2024 (38) que incluyó tres ECA (ELEVATE UC 52, ELEVATE UC 
12 y UC 2020) (38). Los pacientes incluidos presentaban una 
respuesta inadecuada, pérdida de respuesta o intolerancia 
a al menos una terapia previamente aprobada (5-ASA, 
esteroides, anti-TNF, anti-integrina, anti-IL12/23). En 
comparación con placebo, etrasimod 2 mg una vez al 
día se asoció con mayores tasas de remisión clínica RR 
2,46 (IC95% 1,90-4,98; certeza baja), remisión histológica 
RR 3,32 (IC95% 2,15-5,13; certeza moderada), mejoría 
endoscópica RR 1,94 (IC95% 1,49-2,51; certeza moderada) 
y remisión sintomática RR 1,84 (IC95% 1,44-2,33), sin 
diferencias significativas en efectos secundarios graves (RR 
1,17; IC95% 0,59-2,33). 

En el mantenimiento, etrasimod demostró ser superior 
a placebo para remisión clínica RR 2,44 (IC95% 1,56-3,82; 
certeza moderada), mejoría endoscópica RR 2,96 (IC95% 
1,90-4,61), respuesta clínica libre de corticoides RR 4,68 
(IC95% 2,52-8,71) y respuesta clínica RR 1,74 (IC95% 1,25-
2,42). Los resultados fueron consistentes entre los estudios 
incluidos y respaldan la eficacia sostenida del tratamiento 
a largo plazo.

Pregunta 9. Eficacia y seguridad de la apendicectomía

Recomendación 9. En pacientes seleccionados con CU 
moderada a grave que presentan una respuesta insuficiente, 
pérdida de respuesta o refractariedad a terapias avanzadas, 
se sugiere considerar la apendicectomía laparoscópica 
como estrategia terapéutica adyuvante. 

Recomendación condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: moderada (⨁⨁⨁◯).

Punto de buena práctica: La indicación debe 
establecerse de manera individualizada en el contexto de 
una evaluación interdisciplinaria, integrando especialistas 
en gastroenterología y coloproctología, entre otros. 
Asimismo, la decisión debe sustentarse en un modelo 
de atención centrado en el paciente, incorporando sus 
valores, preferencias, expectativas terapéuticas y contexto 
clínico-social, mediante toma de decisiones compartida. 

La apendicectomía debe realizarse mediante técnica 
laparoscópica convencional, preferentemente utilizando 
3 puertos, con disección completa del mesoapéndice 
y resección completa del apéndice, incluyendo la base 
apendicular a nivel de su implantación cecal. El cierre del 
muñón puede realizarse con engrapadora mecánica o 
sutura intracorpórea según disponibilidad o experiencia 
del equipo quirúrgico, garantizando un cierre seguro. 

El procedimiento debe ser realizado o supervisado por 
cirujano con experiencia en laparoscopia colorrectal y en el 
manejo de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
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Resumen de la evidencia
La revisión sistemática de Welsh et al. 2023, evaluada 

con bajo riesgo de sesgo mediante ROBIS, incluyó 30 
estudios (20 cohortes y 10 estudios de casos y controles), 
con un total de 118.733 participantes y seguimientos de 
hasta 10 años (39). En el análisis global no se observaron 
diferencias significativas en el riesgo de cáncer colorrectal/
displasia de alto grado (OR 1,70; IC95% 0,94-3,07) ni en el 
riesgo de colectomía (OR 0,93; IC95% 0,58-1,49). 

Sin embargo, en los análisis por subgrupos, la 
apendicectomía previa al diagnóstico de CU se asoció con 
una menor probabilidad de colectomía (OR 0,76; IC95% 
0,65-0,89; p=0,0009), aunque también con un mayor 
riesgo de cáncer colorrectal/displasia (OR 2,27; IC95% 1,11-
4,66; p=0,02). Debido a la naturaleza observacional de los 
estudios incluidos, estos resultados deben interpretarse 
con cautela por el potencial efecto de factores de confusión 
y sesgos residuales.

La evidencia más relevante proviene del ensayo clínico 
aleatorizado multicéntrico ACCURE 2025, realizado en 
22 centros de Países Bajos, Irlanda e Inglaterra (11). En este 
estudio, 197 pacientes con CU en remisión clínica, pero 
con al menos una recaída durante los 12 meses anteriores, 
fueron asignados a apendicectomía laparoscópica asociada 
a terapia médica de mantenimiento (n=99) o a tratamiento 
médico exclusivo (n=98). Al año de seguimiento, la 
apendicetomía se asoció con una reducción significativa 
del riesgo de recaída en comparación con el tratamiento 
médico solo (38% frente a 56%; RR 0,68; IC95% 0,50-0,93; 
p=0,01). Asimismo, los pacientes sometidos a apendicetomía 
requirieron con menor frecuencia escalamiento a terapias 
biológica durante el seguimiento (OR 0,003; IC95% 0,00-
0,27; p=0,01). No se registraron colectomías en ninguno de 
los grupos durante el periodo de observación. 

La apendicetomía laparoscópica presentó un perfil 
de seguridad favorable. Se reportaron complicaciones 
postoperatorias en una minoría de los pacientes 
intervenidos 5/96, incluyendo dos eventos adversos serios 
que se resolvieron sin secuelas permanentes. 

La certeza global de la evidencia fue moderada. Aunque 
el estudio ACCURE constituye el primer ECA que demuestra 
un beneficio clínico de la apendicetomía como estrategia 
adyuvante en CU, la ausencia de cegamiento y el tamaño 
muestral relativamente limitado justifican cierta reducción 
de la confianza de las estimaciones. No obstante, sus 
resultados representan la evidencia más sólida disponible 
hasta la fecha para respaldar esta intervención. 

DISCUSIÓN
Esta actualización de la guía PANCCO incorpora 
cambios sustanciales respecto a la versión 2022 (10). Por 
primera vez en una guía panamericana se recomiendan 
los inhibidores selectivos de IL-23p19 (mirikizumab, 
risankizumab, guselkumab) como opciones terapéuticas 
con recomendación fuerte y certeza moderada, 

sustentados por los estudios LUCENT, INSPIRE/COMMAND 
y QUASAR  (31,34,36). Esta clase representa una opción de 
eficacia consistente tanto en pacientes bio-naïve como 
con falla previa a terapias avanzadas, con un perfil de 
seguridad favorable.

En cuanto a las pequeñas moléculas, la guía mantiene 
la recomendación fuerte para upadacitinib y tofacitinib y 
formaliza la recomendación para filgotinib (condicional, 
certeza alta), reforzando el papel de los inhibidores de JAK 
en CU moderada a grave refractaria, incluyendo el uso de 
upadacitinib en colitis aguda grave tras falla a anti-TNF 
dada su rápido inicio de acción. Se enfatiza la evaluación 
cardiovascular y trombótica previa, la restricción en 
embarazo, y la vacunación contra varicela-zóster, en lo 
posible previo al inicio de la terapia.

Los moduladores selectivos de S1P (ozanimod, 
etrasimod) amplían las alternativas orales para CU 
moderada a grave, con recomendaciones condicionales 
basadas en los estudios TRUE NORTH y ELEVATE UC  (37,38); 
los puntos de buena práctica enfatizan el tamizaje 
cardiológico, oftalmológico y la asesoría reproductiva. 
La incorporación de las formulaciones subcutáneas de 
vedolizumab e infliximab busca optimizar el acceso, la 
autonomía y la carga asistencial; las recomendaciones se 
mantienen condicionales por la limitación de la evidencia, 
evitando el switch en pacientes con dosis intravenosas ya 
intensificadas cada 4 semanas (17,18).

El cambio más conceptualmente novedoso es la 
recomendación condicional a favor de la apendicectomía 
laparoscópica como estrategia adyuvante en CU refractaria 
a terapias avanzadas, sustentada por ACCURE 2025 (11). 
Aunque la reducción de recaídas a 1 año es clínicamente 
relevante, la inferencia debe ser cautelosa: el estudio fue 
abierto, el seguimiento es corto, la población tenía baja 
proporción de pacientes con biológicos previos, y los datos 
sobre cáncer colorrectal en el largo plazo siguen siendo 
motivo de vigilancia activa (39). La decisión debe ser por 
grupos interdisciplinarios y consensuadas con el paciente.

La implementación de las recomendaciones debe 
considerar el contexto de cada sistema de salud 
latinoamericano (disponibilidad, costo y procesos de 
acceso); se proponen los algoritmos 1 para manejo 
de CU moderada y grave (Figura 1), y algoritmo 2 para 
tratamiento de CU aguda grave (CUAS) hospitalizado 
(Figura 2)(40). Se sugiere que cada país desarrolle algoritmos 
locales basados en estas recomendaciones.

CONCLUSIONES

Esta actualización de la guía PANCCO sintetiza la mejor 
evidencia a febrero de 2026 para el tratamiento de la CU 
moderada a grave en adultos. Se recomiendan formalmente, 
con distintos grados de evidencia, los inhibidores selectivos 
de IL-23p19, los inhibidores de JAK, los moduladores de 
S1P, las formulaciones subcutáneas de vedolizumab e 
infliximab, ustekinumab y la apendicectomía laparoscópica 
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adyuvante en pacientes refractarios seleccionados. La 
elección debe individualizarse según historia de terapia 
previa, comorbilidades, riesgo cardiovascular y trombótico, 
disponibilidad local y preferencias del paciente, en decisión 
compartida. Estas recomendaciones se actualizarán cuando 
nueva evidencia modifique el balance entre beneficios y 
daños.

Aspectos éticos
Por tratarse de una guía de práctica clínica desarrollada 
a partir de la síntesis de evidencia publicada, no requirió 
aprobación por comité de ética. Todos los miembros del 
grupo desarrollador firmaron declaración de conflictos de 
interés, analizada y reportada en la versión completa de 
la guía.

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la Colitis Ulcerativa Aguda Grave hospitalizada

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la Colitis Ulcerativa moderada a grave

Prednisona 40 a 60mg x 2 a 4 sem + 
5-ASA oral 3 a 4,8 g/día

Anti-TNFs: IFX + AZA, o ADA o GOLI. 
Tofacitinib* o Upadacitinib*

Anti-TNFs IV o 
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108 mg SC c/2 sem
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C/8-12 sem

Anti-IL23
(Guse, Risa, Miriki)

Mantenimiento 
anti-IL 23
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** En actividad moderada, y sin factores de alto riesgo de colectomía

VEDO 300 mg 0, 2 
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Colectomía 

Electiva

Suspensión 8 sem  

- -

- -

-

-

-

- - -

-

+ + + ++

+ +Tto Mantenimiento: 
5-ASA oral 2 g/día ** 

Modulador S1P

Mantenimiento S1P

Esteroides IV: Hidrocortisona 100 mg c/ 6 a 8 hrs. ó MPD 60 mg/d

 Medir respuesta con predictores: días 3-5

Prednisona 40 a 60mg VO

CyS VO 2-3 m + AZA- VEDO IFX 2 y 6 sem, c/8 sem + AZA

Disminución gradual 
prednisona 8 sem

AZA+IFX-VDZ-USTE-TOFA-UPA-Anti-IL23

No respuesta 5-7 días: 
Colectomía semi-electiva

Índice ACE(40): 
PCR > 50 mg/L, Lesiones 
severas Albúmina <30 g/L

Colectomía Urgente: 
Perforación, megacolon 
tóxico, sangrado masivo

Anti-TNFs expuestos: 
TOFA, UPA

Ciclosporina 2 mg/kg IV/día, 7 D IFX 5-10* mg/kg IV

+
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