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1. OBJETIVO 

Establecer los parámetros e indicaciones correctas para el manejo y tratamiento de la COLITIS ULCEROSA de los pacientes. 

 

2. METODOLOGIA 

La presente guía se basó en el consenso médico del Hospital Militar Central, consultas bibliográficas con otras Instituciones, guía de manejo de colitis 

ulcerativa de la asociación colombiana de gastroenterología 2015. Guías internacionales ECCO, metanalisis, así como con la Secretaría de Salud para la 

actualización de las guías de manejo para pacientes con esta patología. 
 

El propósito de esta guía es brindar al área de la salud la evidencia más reciente en cuanto a la efectividad y seguridad de las diferentes estrategias para el 
manejo de colitis ulcerativa en cualquier servicio de atención del país. Las recomendaciones fueron realizadas para los servicios de atención primaria, 

secundaria y terciaria que atienden pacientes mayores de 16 años con diagnóstico confirmado de colitis ulcerativa en los diferentes niveles de atención en 
salud. La guía no incluye pacientes con enfermedad de Crohn, enfermedad inflamatoria intestinal no clasificable, colitis infecciosa, pacientes con CU con 

complicaciones extraintestinales o eventos adversos y gestantes. Con el objetivo de brindar recomendaciones para la mejor estrategia de manejo diagnóstico 

y tratamiento de colitis ulcerativa en Colombia, esta guía está dirigida a todo el personal en salud asistencial y administrativo así como para tomadores de 
decisiones en salud, aseguradoras, pagadores del gasto en salud y a quienes generan políticas en salud. 

 

3. ALCANCE  

Definición, epidemiología y patogenia, diagnóstico, tratamiento dependiendo de la severidad de la enfermedad, indicación y seguridad del tratamiento 
quirúrgico. 

 

4. POBLACION OBJETO   

Usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares con sus beneficiarios y/ó público en general que presenten  esta patología, y consultan al servicio 
de coloproctología del Hospital Militar Central. 
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 INTRODUCCIÓN 

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad crónica multifactorial de etiología desconocida (1) caracterizada por la presencia de inflamación difusa en la 
mucosa colónica en ausencia de granulomas (1). Su curso clínico es intermitente y se caracteriza por la presencia de periodos de remisión y su síntoma 

cardinal es la presencia de diarrea sanguinolenta asociada a urgencia y tenesmo rectal (1). En el ámbito mundial, la CU es la forma más común de 

enfermedad inflamatoria intestinal con una incidencia entre 1.2 a 20.3 casos por cada 100.000 personas/año (2) con evidencia de factores de riesgo tales 
como el antecedente familiar (3), y factores protectores tales como el tabaquismo (4). 

 

El diagnóstico de esta patología cuenta con criterios clínicos y paraclínicos con validez variable y esquemas terapéuticos farmacológicos y quirúrgicos cuya 

administración está sujeta a su extensión y actividad (5). Sin embargo, pese a que existe evidencia que soporta el uso o no de tecnologías sanitarias en 
esta condición, las conductas terapéuticas cotidianas no se basan en estas, generando controversias respecto al manejo de estos pacientes (6-9). 

Debido a lo anterior, se adopto la guía de la asociación Colombiana de gastroenterología y las guias de manejo de la ECCO, para basar el estudio y manejo 
de los pacientes con esta patología. 
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DIAGNOSTICO 
 

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA COLONOSCOPIA 
Un estudio evaluó la utilidad diagnóstica de la colonoscopia (15) para confirmar la presencia de CU en adultos con signos y síntomas sugestivos de 

enfermedad inflamatoria usando como patrón de oro la combinación de datos radiológicos e histológicos y el seguimiento clínico. El estudio encontró un 

aceptable desempeño de la visualización de un “compromiso continuo de mucosa” (Sensibilidad 99%, Especificidad 55%) o de una mucosa de aspecto 
“Granular”, (Sensibilidad 88%, Especificidad 72%] con un discreto desempeño de los signos “Patrón vascular no visible” (Sensibilidad 91%, Especificidad 

51%), “Úlceras: erosiones o micro úlceras” (Sensibilidad 67%, Especificidad 87% y “Compromiso rectal” (Sensibilidad 92%, Especificidad 43%;) (15). 
(Calidad de la evidencia: B). 

 
No se encontraron revisiones sistemáticas o estudios primarios que evaluaran la exactitud diagnóstica de los hallazgos histológicos para hacer el diagnóstico 

de colitis ulcerativa. EL GDG decidió desarrollar un consenso de expertos, el cual estableció la utilidad del estudio histológico en pacientes con sospecha de 

la enfermedad inflamatoria intestinal es una herramienta útil a la hora de diferenciar entre colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn u otras formas de colitis 
(16). 

 
UTILIDAD DE LOS INDICES CLINICOS. 
Una revisión sistemática de la Literatura (RSL ) evaluó la concordancia y la correlación diagnóstica de índices clínicos endoscópicos e histológicos para 

establecer la actividad o severidad de los pacientes mayores de 16 años con CU). El índice de Truelove y Witts presentó un moderado acuerdo con el 
puntaje endoscópico de Barón (κ: 0.58 histología y endoscopia, κ: 0.47 histología y clínica). Del mismo modo, se obtuvo una buena correlación entre el 

índice de Saverymuttu y la presencia de granulocitos marcados con Indium 111, para la evaluación histológica (r: 0.90) y para los hallazgos endoscópicos 
sugestivos de inflamación (r: 0.90). En cuanto a la concordancia entre el índice de Geboes y los hallazgos histológicos, se encontró un moderado acuerdo 

(Kendall: 0.482, p 0.0001 para la concordancia histológica y endoscópica) (17). (Calidad de la evidencia: muy baja). 
 
PRUEBAS DE LABORATORIO 
 
PCR. Un estudio de cohorte evaluó el desempeño de la proteína C reactiva (PCR) para diagnóstico y reactivación de colitis ulcerativa en población adulta 

usando como patrón de oro la combinación de criterios clínicos, endoscópicos y radiológicos. La PCR tuvo un discreto desempeño con un punto de corte de 
5mg/l en el diagnóstico de CU severa (Curva ROC 69%, Sensibilidad 100%, Especificidad 39%, VPP 64%, VPN 100%), con mejor capacidad discriminatoria 

en la detección de CU activa(Curva ROC 87%, Sensibilidad 96%, Especificidad80%, VPP96% y VPN80%]. (Calidad de la evidencia: muy baja). (18) 

 
VSG.  Una revisión sistematica de la literatura evaluo el rendimiento operativo de la VSG para diferenciar los diagnósticos de enfermedad inflamatoria 

intestinal y síndrome de intestino irritable encontró que ésta tiene un pobre desempeño para realizar el diagnóstico diferencian entre las dos entidades, 
independientemente del punto de corte de los valores de la prueba. (Calidad de la evidencia: muy baja).(19) 
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Procalcitonina. Un estudio de cohorte(18) evaluó el desempeño de la procalcitonina sola o en combinación con PCR para establecer el diagnóstico y la 
reactivación de colitis ulcerativa en adultos. La procalcitonina con punto de corte de 0.05μg/l presentó un pobre desempeño en el diagnóstico de colitis 

ulcerativa severa (Curva ROC 50%, Sensibilidad 93%, Especificidad 8%, VPP 52% VPN 50%) que no mejoró con el uso combinado con la PCR (Curva ROC 
65%, Sensibilidad 93%, Especificidad 39%, VPP 62% VPN 83%). Del mismo modo, la procalcitonina mostró un inadecuado rendimiento para evaluar la 

reactivación, bien fuera sola (curva ROC 54%, Sensibilidad 9%, Especificidad 100%, VPP 100% y VPN 20%) o con PCR (Curva ROC 85%, sensibilidad 91%, 

especificidad 80%, VPP 95% y VPN 67%). (Calidad de la evidencia: muy baja)(18). 
 

Calprotectina fecal y Lactoferrina fecal. La evidencia encontrada muestra un desempeño aceptable de la calprotectina en el diagnóstico diferencial 
entre enfermedad inflamatoria intestinal y Síndrome de Intestino Irritable (Curva ROC 97% Sensibilidad 93% Especificidad 94%) (20) con resultados 

similares para la lactoferrina en el diagnóstico diferencial de estas condiciones (curva ROC 94%, Sensibilidad 78%, Especificidad 94%)(21). 
 

Anticuerpos ANCA y ASCA. Una RSL evaluó la exactitud diagnóstica de los diferentes anticuerpos ANCA (CatG+, LT+, MPO+, pANCA +) para el 

diagnóstico de CU en adultos con signos y síntomas sugestivos de la enfermedad usando como patrón de oro la combinación de criterios clínicos, 
radiológicos, endoscópicos e histológicos. La positividad de los ANCAsmostró un moderado desempeño (Curva ROC 81%, rango Sensibilidad 9% a 82% 

rango Especificidad 28% al 96%). Para el diagnóstico diferencial de enfermedad inflamatoria intestinal vs no inflamatoria, los ANCAs tuvieron un 
desempeño moderado (Curva ROC 87%, Sensibilidad 32% IC95% 31% a 34%, Especificidad IC95% 96% a 97%) que empeoró con el uso de los 

anticuerpos ASCA (ASCAlgA+, ASCAlgG+) (Curva ROC 78%, Sensibilidad 39% IC95% 37% a 41%, Especificidad IC95% 91 a 93). (Calidad de la evidencia: 

muy baja). (22) 
 

TRATAMIENTO 
 

COLITIS ULCERATIVA LEVE A MODERADA 
Aminosalicilatos. La guía encontró múltiple información de tipo RSL que evaluó la efectividad y seguridad de los aminosalicilatos en la inducción de la 

remisión en los pacientes con proctitis y CU leve a moderada.  
 

En lo referente a los aminosalicilatos tópicos, éstos demostraron ser superiores a placebo en desenlaces de efectividad (remisión clínica y endoscópica 4 a 6 

semanas RR 10.21 IC95% 1.52 a 68.49) sin diferencias en frecuencia de eventos adversos(23, 24); cuando se compararon aminosalicilatos en supositorio 

versus enemas, no se encontraron diferencias significativas en desenlaces de seguridad y efectividad (23, 24); adicionalmente, la evidencia no encontró 
diferencias en efectividad y seguridad entre administrar aminosalicilatos tópicos una vez al día versus dos veces al día (23, 24). (Calidad de la evidencia: 

baja).  
 

En cuanto a la evidencia que evaluó los efectos de los aminosalicilatos orales en CU, se encontró que comparado contra placebo, los aminosalicilatos orales 

presentan una mejor remisión clínica y endoscópica (RR 1.83 IC95% 1.38 a 2.43) sin diferencias en las frecuencias de eventos adversos (24, 25). En la 
forma de administrar los aminosalicilatos orales, no se encontraron diferencias en efectividad y seguridad entre administración de una o dos veces al día o 

en la presentación granulada versus tabletas (24, 25). (Calidad de la evidencia: baja).  
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Adicionalmente, la evidencia que comparó aminosalicilatos tópicos versus orales, documentó que los aminosalicilatos tópicos tienen una previenen las 
recaídas (RR 0.64 IC95% 0.43 a 0.95), sin encontrar diferencias en las frecuencias de remisión o de eventos adversos. (26) (Calidad de la evidencia: muy 

baja). 
 

Corticoides orales. Se encontró evidencia de tipo RSL(23, 24, 27) que evaluaron la efectividad y seguridad de los glucocorticoides en pacientes con CU, 

demostrando su efectividad al ser comparados frente a placebo(27) y en dosis de 40mg en comparación de 20mg(24). (Calidad de la evidencia: muy baja). 
 

Corticoides tópicos. Se encontró evidencia de tipo RSL(23,24, 28) que comparó el uso de glucocorticoides tópicos frente 
a Aminosalicilatos tópicos(23, 24), encontrando diferencias en contra de los aminosalicilatos en la remisión clínica y endoscópica sin encontrar diferencias 

en desenlaces de seguridad, calidad de vida o remisión a largo plazo. No obstante, la revisión que evaluó la efectividad del Dipropionato de beclometasona 
frente al 5-Aminosalicilato no encontró diferencias significativas en la mejoría de los síntomas en la misma presentación(28). (Calidad de la evidencia: muy 

baja). 

Inmunomoduladores. La guía encontró evidencia de tipo RSL desarrollada por el grupo NICE(23, 24). Esta revisión reportó la ausencia de diferencias 
significativas en la remisión clínica a corto, mediano y largo plazo en la comparación de Metotrexate versus placebo(24). Del mismo modo, la revisión no 

encontró diferencias significativas en remisión clínica y endoscópica a corto plazo en la comparación de Azatioprina versus placebo(23). (Calidad de la 
evidencia: muy baja). 

 

Probióticos. Una RSL evaluó la efectividad y seguridad de los probióticos con o sin tratamiento estándar en pacientes con CU. La revisión reportó que el 
uso de probióticos se asoció con una mejor probabilidad de remisión y respuesta clínica, histológica y endoscópica al ser comparado frente al tratamiento 

tradicional sin probióticos (RR 1.51 IC95% 1.10 a 2.06) y frente a placebo (RR 1.80 IC95% 1.36 a 2.39), sin reportar diferencias en la frecuencia de 
eventos adversos (RR 0.99 IC95% 0.67 a 1.44)(29). (Calidad de la evidencia: baja). 

 
Nicotina transdermica. Una RSL evaluó la efectividad y seguridad del uso de la nicotina transdérmica en pacientes con CU leve a moderada. La revisión 

reportó información inconsistente sobre la efectividad de la nicotina transdérmica, la cual presentó una mayor mejoría/remisión clínica al compararla contra 

placebo (OR 2.72 IC95% 1.28 a 5.81) sin encontrar las mismas diferencias al compararla contra el tratamiento convencional. En lo referente a la seguridad, 
el uso de la nicotina transdérmica mostró una mayor cantidad de eventos adversos cuando fue comparada frente al tratamiento convencional (OR 3.54 

IC95% 2.07 a 6.08)(30). (Calidad de la evidencia: baja). 
 

COLITIS ULCERATIVA SEVERA 
Ciclosporina con Corticoides. El grupo desarrollador de guías NICE realizó una RSL evaluando la efectividad y seguridad de la terapia de ciclosporina 
más corticoides en pacientes con CU aguda severa. Las comparaciones incluidas en la revisión reportaron mejoría clínica cuando los corticoides fueron 

administrados concomitantemente con ciclosporina en comparación con la administración de corticoides solos (OR 23.12 IC95% 4.11 a 129.85). En lo 
referente a la administración de los corticoides, la revisión no encontró diferencias significativas en los desenlaces de efectividad y seguridad al administrar 

los corticoides mediante infusión versus bolos y en lo referente a la administración de ciclosporina, la revisión no reportó diferencias significativas entre la 

administración de 4mg/k versus 2mg/k de peso.(24) (Calidad de la evidencia: muy baja). 
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Aféresis por absorción de granulocitos y monocitos (GMAA). Una RSL comparó la seguridad y la eficacia del tratamiento del GMAA versus 
corticoesteroides en pacientes con colitis ulcerativa. La revisión encontró que la terapia GMAA mejoró la remisión clínica (OR 2.23 IC95% 1.38 a 3.6), 

incluso en pacientes con CU moderada a severa (OR 2.82 IC95% 1.39 a 5.73), con una menor frecuencia de eventos adversos (OR 0.21 IC95% 0.13 a 
0.35) (31). (Calidad de la evidencia: muy baja). 

 
PACIENTES EN REMISION 
Aminosalicilatos. La RSL desarrollada por el grupo NICE evaluó la efectividad y seguridad de los aminosalicilatos para mantener la remisión en los 

pacientes con CU. La revisión encontró que tanto el uso de aminosalicilatos tópicos (HR 0.18 IC95% 0.05 a 0.63) como orales (HR 0.53 IC95% 0.41 a 0.7) 
disminuyeron el riesgo de recaída sin presentar diferencias en la frecuencia de eventos adversos cuando fueron comparadas contra placebo. Al comparar la 

frecuencia de administración, la revisión encontró que administrar los aminosalicilatos una vez al día se asoció con un mayor riesgo de recaída a los 12 
meses (RR 1.45 IC95% 1.04 a 2.03), sin encontrar diferencias en la frecuencia de eventos adversos (24). (Calidad de la evidencia: muy baja). 

  

Azatioprina. La RSL elaborada por el grupo NICE incluyó la evaluación la efectividad y seguridad del uso de la Azatioprina comparada con placebo en 
pacientes con CU en remisión. Al año de seguimiento no se encontraron diferencias en la tasa de recaída y en la frecuencia de eventos adversos, aunque se 

documentó una menor recaída asociada a su uso durante el seguimiento (HR 0.42 IC95% 0.23 a 0.77) y la remisión (HR 0.31 IC95% 0.1 a 1.0) (24). 
(Calidad de la evidencia: muy baja). 

 

Mercaptopurina. Una RSL evaluó la seguridad de la mercaptopurina en pacientes con CU intolerantes a la Azatioprina, encontrando una tolerabilidad a la 
medicación del 67% (IC95% 85% a 76%)(32). (Calidad de la evidencia: muy baja). 

 
Metrotexate. La RSL desarrollada por NICE evaluó el uso del Metotrexate para mantener la remisión en los pacientes con CU, sin encontrar diferencias 

significativas en la frecuencia de recaídas a corto y largo plazo cuando fue comparado contra placebo y contra sulfazalazina (24). (Calidad de la evidencia: 
muy baja).  
 

Mesalazina. La RSL desarrollada por NICE evaluó el uso la Mesalazina para mantener la remisión en los pacientes con CU. La revisión no documento 
diferencias en la frecuencia de recaídas cuando se comparó la Mesalazina con Sulfazalazina(23, 24).En cuanto a la dosis de administración, la revisión 

reportó una mayor tasa de recaída cuando la mesalazina se administra en dosis bajas (500 vs 1000 mg RR 4.0 IC95% 1.12 a 14.33, 1500 mg vs 3000 mg 

RR 2.65 IC95% 1.56 a 4.49), sin reportar diferencias en la frecuencia de eventos adversos serios(24). (Calidad de la evidencia: moderada).  
 

Probioticos. Una RSL evaluó la efectividad y seguridad de los probióticos con o sin tratamiento estándar en pacientes con CU en remisión, sin encontrar 

diferencias en las tasas de remisión ni en eventos adversos cuando se compararon contra placebo o contra tratamiento habitual (29). (Calidad de la 
evidencia: muy baja). 
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TERAPIA BIOLÓGICA 
 
Anti-TNFα (Infliximab, Adalimumab, Golimumab). Una RSL evaluó la efectividad de los anti-TNFα en pacientes con CU moderada – severa. La 
revisión encontró que el uso de anti-TNFα se asoció con una mayor probabilidad de remi sión RR 2.45 (IC95% 1.72 a 3.47) y de permanencia de la 

remisión (RR 2.0 IC95% 1.52 a 2.62) (Calidad de la evidencia: moderada). Al evaluar la efectividad entre cada medicamento, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (33). (Calidad de la evidencia: muy baja).  
En lo concerniente a la seguridad del uso de los anti- TNFα, las RSL no encontraron diferencias significativas en el riesgo de infección por oportunistas en el 

subgrupo de pacientes con CU (RR 1.77 IC95% 0.69 a 4.57)(34), ni en el riesgo de patología tumoral (RR 0.77 IC95% 0.37 a 1.59) (35). (Calidad de la 
evidencia: baja). 

 
Infliximab. Varias RSL evaluaron el uso de Infliximab en pacientes con CU moderada a severa. Los resultados no mostraron diferenciasentre su uso 

prequirúrgico y el riesgo de complicaciones(36).Del mismo modo, no se encontraron diferencias a largo plazo entre el uso de Infliximab y el uso de 

Adalimumab en pacientes con CU que no hubieran recibido terapia anti-TNFα previa(37), ni entre el uso de Infliximab versus Ciclosporina en pacientes con 
CU refractaria al tratamiento con esteroides que requieren terapia de rescate(38), ni en la remisión clínica a largo plazo secundaria al uso combinado de 

Infliximab con inmunosupresores versus monoterapia en pacientes con CU moderada a severa(39). (Calidad de la evidencia: muy baja). 
 

CIRUGÍA 
 
Procolectomía con anastomosis ileoanal. Una RSL al evaluar la calidad de vida asociada a la proctocolectomía reconstructiva en pacientes con CU encontró 

que en el análisis de subgrupos por calidad que esta intervención mejora los puntajes de calidad de vida relacionadas con la salud y el estado de salud 
reportado por los pacientes (40). Al evaluar el abordaje de laparoscopia versus técnica abierta, se encontró una RSL (41) la cual evidenció una recuperación 

más pronta asociada a la técnica de laparoscopia en términos de primera defecación, consumo de dieta sólida, menor uso de pañales y de defecaciones 
nocturnas (41). En lo referente al tipo de sutura de la anastomosis ileoanal, la RSL que evaluó este aspecto no encontró diferencias significativas entre el 

uso de doble grapa versus mucosectomía con sutura manual en los niveles de continencia manual, la discriminación de flatos y heces, las deposiciones 

nocturnas y la incontinencia (42). (Calidad de la evidencia: muy baja). 
 

Inflamacion de la bolsa ileal. Una RSL evaluó la efectividad y seguridad de las intervenciones usadas en la prevención y tratamiento de la inflamación de 
la bolsa ileoanal. La revisión encontró que el uso de enemas de ciprofloxacina fue superior al metronidazol en la mejoría sintomática de pacientes con 

episodio agudo de inflamación del reservorio ileoanal. En las comparaciones contra placebo, la revisión documento mejoría sintomática asociada al uso de 

probióticos profilácticos o en inflamación de la bolsa ileoanal, sin encontrar diferencias significativas en las otras intervenciones y comparaciones incluidas 
(43). (Calidad de la evidencia: muy baja). 

 
Vigilancia Endoscopica. Una RSL evaluó la efectividad de la vigilancia endoscópica en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal para la detección 

temprana de lesiones malignas y premalignas, sin encontrar diferencias en la mortalidad por lesiones malignas o premalignas entre la realización de la 

vigilancia versus la no vigilancia (44). (Calidad de la evidencia: muy baja). 
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7. CONTROL DE CAMBIOS 

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS 
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS  DEL CAMBIO 

 FECHA 

DEL 
CAMBIO ID ACTIVIDAD 

- No Aplica    
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