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Manifestaciones extraintestinales en la enfermedad inflamatoria 
intestinal: análisis comparativo en un centro especializado  
en México

Extraintestinal manifestations in inflammatory bowel disease:  
comparative analysis at a specialized center in Mexico
Jessica Guillén-Valles1,2, Estefanía Contreras-Avilés1, Roberto E. González-López1,  
Valeria N. Sebastián-Ocampo1, Raquel Y. López-Pérez1, Paola Rosales-Téllez1, Billy Jiménez-Bobadilla1 
y Jorge L. De-León-Rendón1,3*
1Servicio de Coloproctología, Clínica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Secretaría de Salud; 
2Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México; 3Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Anáhuac México. Ciudad de 
México, México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que incluye la colitis ulcerosa crónica idiopática (CUCI) y la 
enfermedad de Crohn (EC), es una afección sistémica frecuentemente asociada a manifestaciones extraintestinales (MEI), 
las cuales incrementan la carga de enfermedad y afectan la calidad de vida. En México existe limitada evidencia que 
caracterice estas manifestaciones en la práctica clínica. Objetivo: Determinar la frecuencia de MEI y comparar las 
características demográficas, clínicas y terapéuticas de la CUCI y la EC en un centro especializado. Método: Estudio 
retrospectivo observacional que incluyó 204 pacientes con EII atendidos entre marzo de 2023 y junio de 2025. Se analizaron 
variables demográficas y clínicas, clasificación de Montreal, presencia de MEI y tratamiento recibido, mediante estadística 
descriptiva e inferencial (p < 0.05). Resultados: El 32.4% de los pacientes presentaron al menos una MEI; la proporción 
fue mayor en la EC que en la CUCI (44.4% vs. 28.9%). Predominó el sexo femenino (71.2%). Las artralgias fueron las 
manifestaciones más frecuentes. En la CUCI predominó la extensión E3, mientras que en la EC la edad al diagnóstico A3, 
la localización L3 y el comportamiento B2 fueron los más comunes. Conclusiones: Las MEI son frecuentes y muestran 
diferencias clínicas relevantes entre los subtipos de EII, destacando la necesidad de detección sistemática y manejo 
interdisciplinario integral.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal. Manifestaciones extraintestinales. Colitis ulcerosa. Enfermedad de Crohn. 
Epidemiología. México.

Abstract

Background: Inflammatory bowel disease (IBD), including ulcerative colitis (UC) and Crohn’s disease (CD), is a systemic 
condition frequently associated with extraintestinal manifestations (EIM), which increase disease burden and negatively affect 
quality of life. In Mexico, evidence describing these manifestations in routine clinical practice remains limited. Objective: To 
determine the frequency of EIM and compare demographic, clinical, and therapeutic characteristics between UC and CD 
patients in a specialized center. Method: A retrospective observational study including 204 patients with IBD treated between 
March 2023 and June 2025 was conducted. Demographic and clinical variables, Montreal classification, presence of EIM, 
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Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que 
incluye la colitis ulcerosa crónica idiopática (CUCI) y la 
enfermedad de Crohn (EC), es una afección sistémica 
caracterizada por inflamación crónica del tracto gas-
trointestinal que puede extenderse a múltiples órganos 
y sistemas fuera del intestino, presentándose como 
manifestaciones extraintestinales (MEI). Estas manifes-
taciones representan un componente relevante de la 
carga global de la enfermedad, ya que deterioran sig-
nificativamente la calidad de vida de los pacientes, 
incrementan la morbilidad y, en determinados casos, 
incluso pueden asociarse con un aumento de la morta-
lidad1,2. La EII es una enfermedad de distribución mun-
dial cuya prevalencia continúa en aumento, afectando 
en la actualidad a más de seis millones de personas en 
todo el mundo3. Además, los pacientes con EII presen-
tan un mayor riesgo de desarrollar otras enfermedades 
inmunomediadas, asociación descrita con mayor fre-
cuencia en la EC que en la CU4.

Las MEI pueden presentarse antes (26%) o después 
(74%) del diagnóstico de la EII, y hasta el 50% de los 
pacientes desarrollarán al menos una durante la evo-
lución de la enfermedad4. Su aparición temprana se ha 
asociado con un curso clínico más agresivo. Asimismo, 
estas manifestaciones se observan con mayor frecuen-
cia en pacientes jóvenes, en aquellos con inicio tem-
prano de la enfermedad y en el sexo femenino5. La 
mayoría de las MEI se relacionan directamente con la 
actividad inflamatoria intestinal persistente, y la presen-
cia de una MEI incrementa la probabilidad de desarro-
llar manifestaciones adicionales a lo largo del tiempo6. 
Se ha identificado que el tipo de enfermedad –especial-
mente la CUCI– y la edad en el momento del diagnóstico 
constituyen predictores independientes para el desarrollo 
de estas manifestaciones, e independientemente del tipo 
de MEI presentada, la mayoría de los pacientes mues-
tran algún tipo de respuesta al tratamiento instaurado7,8. 
Desde el punto de vista fisiopatológico, la inflamación 
extraintestinal se considera multifactorial e involucra la 

propagación de la respuesta inmunomediada desde el 
intestino inflamado hacia otros órganos, disbiosis de la 
microbiota intestinal y predisposición genética compar-
tida entre enfermedades inmunomediadas2,3. Además, 
la concordancia familiar observada en la presencia de 
MEI respalda el papel de factores hereditarios en su 
desarrollo5.

Entre las diferentes categorías de MEI, las manifesta-
ciones musculoesqueléticas son las más frecuentes, 
con prevalencias que oscilan entre el 6% y el 46%, 
incluyendo artralgias, artritis periférica y formas axiales 
de espondiloartritis9-11. Las manifestaciones cutáneas, 
presentes en aproximadamente el 15-20% de los pacien-
tes, incluyen principalmente eritema nodoso y pioderma 
gangrenoso9,12-14. Las MEI oculares, como epiescleritis 
y uveítis, se presentan en el 4-12% de los pacientes con 
EII2,15, y estos presentan un riesgo significativamente 
mayor de desarrollar EII en comparación con la pobla-
ción general16. Las manifestaciones hepatobiliares, en 
especial la colangitis esclerosante primaria, representan 
una complicación relevante asociada a mayor riesgo de 
enfermedad hepática terminal y malignidad17. Asimismo, 
se han descrito manifestaciones vasculares y sistémicas 
que contribuyen de manera significativa a la carga glo-
bal de la enfermedad1,2,6.

El manejo de las MEI requiere un enfoque multidis-
ciplinario basado en la gravedad clínica y su relación 
con la actividad intestinal. Las terapias avanzadas, en 
particular los agentes dirigidos contra el factor de 
necrosis tumoral alfa, han demostrado su eficacia en 
múltiples manifestaciones cutáneas, reumatológicas y 
oftalmológicas18-20. Otros tratamientos, como los inhi-
bidores de las interleucinas 12-23, los inhibidores 
selectivos de la interleucina 23 y los inhibidores de la 
Janus cinasa, han ampliado el espectro terapéutico 
disponible, aunque la magnitud de la respuesta varía 
según el tipo de manifestación extraintestinal21-25.

En todo el mundo, se ha reportado que entre el 25% y 
el 40% de los pacientes con EII desarrollan al menos una 
MEI durante la evolución de la enfermedad1,3. En 
Latinoamérica, aunque la información disponible continúa 

and treatment received were analyzed using descriptive and inferential statistics (p < 0.05). Results: Overall, 32.4% of 
patients presented at least one EIM; the proportion was higher in CD than in UC (44.4% vs. 28.9%). Female sex predomi-
nated (71.2%). Arthralgia was the most frequent manifestation. In UC, E3 extension predominated, whereas in CD the most 
common features were age at diagnosis A3, location L3, and behavior B2. Conclusions: EIM were common and showed 
relevant clinical differences between IBD subtypes, highlighting the importance of systematic screening and interdisciplinary 
management.

Keywords: Inflammatory bowel disease. Extraintestinal manifestations. Ulcerative colitis. Crohn’s disease. Epidemiology. Mexico.
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siendo limitada, en cohortes institucionales se ha obser-
vado una prevalencia relevante de MEI, predominante-
mente musculoesqueléticas, mucocutáneas y oculares, 
con variabilidad según la población y el centro de refe-
rencia26-28. Un registro multicéntrico latinoamericano 
de pacientes con EII difícil de tratar ha documentado 
una alta carga de manifestaciones extraintestinales y 
comorbilidad asociada, destacando su impacto clínico 
en la práctica regional29. En México, la evidencia epi-
demiológica específica sobre las MEI sigue siendo 
escasa y deriva principalmente de estudios enfocados 
en la epidemiología general de la EII, los cuales han 
documentado un incremento progresivo en la inciden-
cia, la prevalencia y la carga de enfermedad en la 
población mexicana30,31, resaltando la necesidad de 
caracterizar de manera más detallada estas complica-
ciones sistémicas en nuestro medio.

En el presente estudio nos planteamos como objetivo 
caracterizar la frecuencia y el perfil clínico de las MEI 
en pacientes con EII atendidos en un centro de refe-
rencia en México, así como comparar las característi-
cas demográficas, clínicas y terapéuticas entre los 
subtipos de la enfermedad, con el fin de contribuir al 
conocimiento epidemiológico nacional y regional de 
estas complicaciones sistémicas.

Método

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y ana-
lítico que incluyó pacientes consecutivos con diagnóstico 
confirmado de EII, atendidos en la Clínica de Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal del Servicio de Coloproctología del 
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, cen-
tro de referencia nacional de tercer nivel. Se incluyeron 
pacientes adultos atendidos entre marzo de 2023 y 
junio de 2025 con diagnóstico establecido de CUCI o 
EC, confirmado mediante criterios clínicos, endoscópi-
cos, histopatológicos e imagenológicos de acuerdo con 
las guías internacionales vigentes.

Se excluyeron los pacientes con información clínica 
incompleta, diagnósticos indeterminados no confirma-
dos o expedientes con ausencia de seguimiento clínico 
suficiente para la evaluación de MEI.

Recolección de los datos

Los datos clínicos y demográficos se obtuvieron de 
manera sistemática del expediente clínico institucional. 
Las variables analizadas fueron la edad en el momento 
del estudio, el sexo, la edad al diagnóstico de EII, el 
tipo de enfermedad (CUCI o EC), la clasificación de 

Montreal (extensión en la CUCI, y edad al diagnóstico, 
localización y comportamiento en la EC), la presencia 
y el tipo de MEI (musculoesqueléticas, cutáneas, ocu-
lares, hepatobiliares u otras), y el tratamiento recibido 
en el momento de la evaluación, clasificado como tera-
pia convencional (aminosalicilatos, inmunomodulado-
res o corticosteroides) o terapia avanzada (agentes 
biológicos o moléculas pequeñas).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS versión 29 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.). 
Las variables continuas se describieron mediante 
media y desviación estándar o mediana y rango 
intercuartílico, según su distribución, mientras que las 
variables categóricas se expresaron como frecuencia 
absoluta y porcentaje. Para la comparación entre gru-
pos (CUCI vs. EC) se emplearon las pruebas χ2 o 
exacta de Fisher para las variables categóricas, y la 
prueba t de Student para las variables continuas. Se 
consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente 
significativo.

Resultados

De los 204 pacientes con EII incluidos en el estudio, 
66  (32.4%) presentaron al menos una MEI. De estos, 
46 (69.7%) correspondieron a CUCI y 20 (30.3%) a EC. 
En el análisis de la cohorte total, la proporción de 
pacientes con MEI fue significativamente mayor en la 
EC que en la CUCI (44.4% vs. 28.9%; p = 0.045).

Entre los pacientes con MEI (n = 66) predominó el 
sexo femenino (71.2%), observándose una diferencia 
significativa en la distribución por sexo entre los subti-
pos de EII, con mayor proporción de mujeres en la 
CUCI en comparación con la EC (80.4% vs. 50.0%; 
p  =  0.021). La edad media de los pacientes fue de 
47.6 ± 15.3 años y la edad media al diagnóstico de la 
EII fue de 41.5 ± 15.5 años, sin diferencias estadística-
mente significativas entre CUCI y EC (p = 0.224 y 
p = 0.122, respectivamente).

De acuerdo con la clasificación de Montreal, en la 
CUCI predominó la extensión E3 (39.4%), mientras que 
en EC la categoría más frecuente fue la edad al diag-
nóstico A3  (18.2%), seguida de la localización 
L3 (10.3%) y el comportamiento B2 (15.2%).

Las artralgias constituyeron la MEI más frecuente 
(74.5%), seguidas por la artritis reumatoide (4.5%), la 
colangitis esclerosante primaria (4.5%) y la espondiloar-
tritis (3.0%). Otras manifestaciones, como uveítis, 
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pioderma gangrenoso, eritema nodoso, pénfigo hemorrá-
gico y artritis psoriásica, se observaron en proporciones 
menores. No se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas en el tipo de MEI entre los subgrupos de 
EII (todas las comparaciones p > 0.05).

En cuanto al tratamiento, el uso de terapia conven-
cional fue significativamente más frecuente en la CUCI 
que en la EC (93.5% vs. 55.0%; p = 0.001), mientras 
que la terapia biológica fue más habitual en la EC 
(80.0% vs. 30.4%; p = 0.001). Las características demo-
gráficas, clínicas y terapéuticas, y el tipo de MEI, se 
resumen en la tabla 1.

Discusión

En la presente cohorte, aproximadamente un tercio 
de los pacientes con EII presentaron al menos una 
MEI, frecuencia que se encuentra dentro del rango 
descrito en revisiones sistemáticas y metaanálisis con-
temporáneos, en los que la prevalencia global oscila 
entre el 25% y el 40% dependiendo del diseño del 
estudio y la población analizada1,3. La mayor propor-
ción observada en la EC, en comparación con la CUCI, 
concuerda con reportes internacionales que sugieren 
una mayor carga inflamatoria sistémica y una mayor 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas, terapéuticas y tipo de MEIs de los pacientes con EII

Variable Total EII + MEI (n = 66) CUCI
(n = 46)

EC
(n = 20)

p

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

19 (28.8)
47 (71.2)

9 (19.6)
37 (80.4)

10 (50.0)
10 (50.0)

0.021
‑
‑

Edad media, años (± DE) 47.57 ± 15.34 46.06 ± 14.28 51.05 ± 17.44 0.224

Edad al diagnóstico, años (± DE) 41.45 ± 15.52 39.5 ± 14.5 45.95 ± 17.19 0.122

Clasificación Montreal CUCI*, n (%)
E1
E2
E3

-
-
-

6 (9.1)
14 (21.2)
26 (39.4)

-
-
-

NA
‑
‑
‑

Clasificación Montreal EC†, n (%)
A1
A2
A3
L1
L2
L3
L4
B1
B2
B3

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

2 (3.0)
6 (9.1)

12 (18.2)
5 (7.6)
5 (7.6)

7 (10.3)
3 (5.4)

8 (12.1)
10 (15.2)

2 (3.0)

NA
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑
‑

Tratamiento convencional, n (%) 54 (81.8) 43 (93.5) 11 (55.0) 0.001

Terapia biológica, n (%) 30 (45.5) 14 (30.4) 16 (80.0) 0.001

Tipo de MEI, n (%)
Artralgias
Uveítis
Eritema nodoso
Pénfigo hemorrágico
Espondiloartrosis
Pioderma gangrenoso
Artritis reumatoide
Colangitis esclerosante primaria
Artritis + colangitis esclerosante primaria
Artritis psoriásica

49 (74.5)
2 (3.0)
1 (1.5)
1 (1.5)
2 (3.0)
2 (3.0)
3 (4.5)
3 (4.5)
2 (3.0)
1 (1.5)

32 (69.6)
2 (4.3)
1 (2.2)
1 (2.2)
1 (2.2)
2 (4.3)
1 (2.2)
3 (6.5)
2 (4.3)
1 (2.2)

17 (85.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (5.0)
0 (0.0)

2 (10.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0.179
0.389
0.566
0.566
0.548
0.389
0.230
0.289
0.389
0.566

*Montreal (CUCI): E1 = proctitis; E2 = colitis izquierda; E3 = pancolitis.
†Montreal (EC): edad al diagnóstico A1 = ≤ 16 años, A2 = 17‑40 años, A3 = > 40 años; localización L1 = ileal, L2 = colónica, L3 = ileocolónica, L4 = tracto gastrointestinal 
superior; comportamiento B1 = no estenosante/no penetrante, B2 = estenosante, B3 = penetrante.
CUCI: colitis ulcerosa crónica idiopática; DE: desviación estándar; EC: enfermedad de Crohn; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; MEI: manifestaciones 
extraintestinales; NA: no aplica.
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asociación con enfermedades inmunomediadas en 
este subtipo de enfermedad1,4.

El predominio del sexo femenino entre los pacientes 
con MEI, en particular en aquellos con CUCI, coincide 
con lo descrito en cohortes internacionales y puede 
relacionarse con diferencias inmunitarias y hormonales 
que modulan la respuesta inflamatoria sistémica3,5. 
Asimismo, la predominancia de manifestaciones mus-
culoesqueléticas, principalmente artralgias, confirma 
que estas constituyen la categoría más frecuente de 
MEI, seguidas por las manifestaciones dermatológicas, 
oftalmológicas y hepatobiliares, tal como ha sido docu-
mentado en estudios multicéntricos y guías clínicas 
internacionales2,9,12,15,17.

En el contexto latinoamericano, los estudios institucio-
nales han reportado prevalencias de MEI comparables 
a las observadas en nuestra cohorte, lo que sugiere 
unos patrones clínicos regionales relativamente homo-
géneos, aunque con variaciones atribuibles a diferencias 
en acceso terapéutico, referencia de pacientes y com-
plejidad de los centros participantes26-29. En México, los 
datos epidemiológicos nacionales han mostrado un pre-
dominio de la CUCI sobre la EC, en concordancia con 
la distribución observada en nuestra población30,31.

El mayor uso de terapia biológica en los pacientes 
con EC observado en nuestra cohorte refleja la mayor 
gravedad clínica y la complejidad terapéutica descritas 
en este subtipo de enfermedad18-20. Por el contrario, el 
uso aparentemente elevado de terapia convencional en 
los pacientes con CUCI debe interpretarse en el con-
texto del modelo terapéutico institucional. Una propor-
ción considerable de pacientes bajo terapias avanzadas 
continúa recibiendo concomitantemente 5-aminosalici-
latos como tratamiento de mantenimiento, lo que incre-
menta la frecuencia registrada de terapia convencional 
en los análisis descriptivos. Además, algunos pacientes 
clasificados inicialmente bajo terapia convencional se 
encontraban en tratamiento con inmunomoduladores 
como estrategia puente previo al inicio de terapias avan-
zadas, conforme al perfil de riesgo individual, el proto-
colo de seguridad pretratamiento y la discusión de cada 
caso en el comité interdisciplinario institucional de EII. 
Este enfoque terapéutico escalonado coincide con las 
recomendaciones internacionales que sugieren la opti-
mización secuencial del tratamiento y el uso concomi-
tante de terapias convencionales durante la transición 
hacia terapias biológicas o moléculas pequeñas1,2,20.

Al interpretar los resultados debe considerarse que 
la cohorte proviene de un hospital de referencia de 
tercer nivel, ya que este tipo de centros concentran con 
mayor frecuencia pacientes con enfermedad compleja 

o refractaria, lo que puede incrementar la frecuencia 
observada de MEI y el uso de terapias avanzadas en 
comparación con los estudios poblacionales.

Diversos estudios poblacionales han demostrado tam-
bién que la presencia de MEI se asocia con mayor carga 
inflamatoria sistémica, mayor utilización de recursos 
sanitarios y peor calidad de vida relacionada con la 
salud, así como con un incremento en la probabilidad 
de hospitalización e intensificación terapéutica32-34. 
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de estrategias 
de detección sistemática y evaluación multidisciplinaria 
temprana, en particular en centros especializados, con 
el objetivo de identificar oportunamente a los pacientes 
de alto riesgo y optimizar el control inflamatorio sisté-
mico mediante terapias dirigidas35.

Entre las limitaciones del estudio destacan su diseño 
retrospectivo y unicéntrico, así como el posible subregis-
tro de MEI menos frecuentes; sin embargo, la caracteri-
zación detallada de las variables clínicas, terapéuticas y 
fenotípicas proporciona información relevante sobre el 
comportamiento de estas manifestaciones en un centro 
de referencia nacional. En conjunto, nuestros hallazgos 
subrayan la importancia de un abordaje integral, interdis-
ciplinario y basado en estratificación del riesgo para opti-
mizar los desenlaces clínicos en los pacientes con EII.

Conclusiones

En esta cohorte de pacientes con EII atendidos en un 
centro de referencia de tercer nivel se identificaron MEI 
en aproximadamente un tercio de ellos, con mayor fre-
cuencia en la EC y con predominio en el sexo femenino. 
Las manifestaciones musculoesqueléticas, en particular 
las artralgias, constituyeron el grupo clínico más común, 
en concordancia con la evidencia internacional.

Se observaron diferencias terapéuticas relevantes 
entre los subtipos de enfermedad, con mayor utiliza-
ción de terapias avanzadas en la EC, mientras que la 
mayor proporción de tratamiento convencional en la 
CUCI estuvo influida por el uso concomitante de 5-ami-
nosalicilatos en pacientes bajo terapias avanzadas y 
por la utilización de inmunomoduladores como estra-
tegia puente previo a la optimización terapéutica. Estos 
hallazgos reflejan el impacto del perfil clínico, la com-
plejidad de los casos referidos y la práctica terapéutica 
basada en comités interdisciplinarios especializados.

Los resultados resaltan la relevancia de la detección 
sistemática de MEI, la estratificación temprana del 
riesgo y la implementación de estrategias terapéuticas 
individualizadas en entornos multidisciplinarios, en par-
ticular en centros de alta especialidad, con el objetivo 
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de optimizar el control inflamatorio sistémico, mejorar 
los desenlaces clínicos y reducir la carga de enferme-
dad asociada a la EII.
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en un hospital público de referencia en México 

The patient journey in inflammatory bowel disease at a public 
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Artículo original

Resumen

Introducción: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) presenta retrasos diagnósticos frecuentes, especialmente en 
sistemas públicos, con impacto clínico y socioeconómico relevante. Objetivo: Analizar el recorrido del paciente con EII, 
identificar el retraso diagnóstico y describir sus consecuencias socioeconómicas en un centro público de referencia en 
México. Método: Estudio observacional, transversal y descriptivo que incluyó 86 pacientes adultos con EII atendidos en la 
Clínica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal del Hospital General de México. Se aplicó una encuesta estructurada para 
evaluar variables demográficas, clínicas, recorrido asistencial, diagnósticos erróneos, pérdida laboral, costos directos médicos 
y gastos de bolsillo no médicos. Se realizó análisis estadístico descriptivo. Resultados: El 61.6% fueron mujeres; el 65.1% 
presentaron colitis ulcerosa crónica idiopática y el 34.9% enfermedad de Crohn. El 43% experimentó retrasos diagnósticos 
mayores a un año y el 73.3% recibió diagnósticos erróneos previos. Más de la mitad perdió su empleo. Los costos directos 
mostraron una mediana de 27,500 MXN y los gastos de bolsillo 3,000 MXN. Conclusiones: El retraso diagnóstico en la EII 
es frecuente y se asocia con trayectorias asistenciales fragmentadas y una carga socioeconómica significativa. Analizar el 
recorrido del paciente permite identificar áreas críticas del sistema de salud para mejorar el diagnóstico oportuno y reducir 
su impacto.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal. Retraso diagnóstico. Recorrido del paciente. Impacto socioeconómico. 
Gastos de bolsillo.
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Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que com-
prende principalmente la colitis ulcerosa crónica idiopá-
tica (CUCI) y la enfermedad de Crohn (EC), constituye 
un grupo de trastornos inflamatorios crónicos del tracto 
digestivo caracterizados por un curso clínico fluctuante, 
impacto sistémico y elevada carga individual y social. 
En las últimas décadas, la EII ha dejado de conside-
rarse una enfermedad exclusiva de países industriali-
zados para convertirse en un problema de salud 
pública global, con un incremento sostenido en su inci-
dencia y prevalencia en regiones de ingresos medios 
y bajos, incluyendo América Latina1.

De acuerdo con el Global Burden of Disease Study, 
la carga global de la EII ha aumentado de manera sig-
nificativa desde 1990, con marcadas diferencias regio-
nales en términos de acceso al diagnóstico oportuno, 
disponibilidad de atención especializada y desenlaces 
clínicos1. Este crecimiento epidemiológico ha expuesto 
limitaciones estructurales de los sistemas de salud, 
particularmente en países con recursos limitados, 
donde los pacientes suelen enfrentar trayectorias asis-
tenciales prolongadas antes de alcanzar un diagnós-
tico definitivo.

Uno de los principales desafíos en el tratamiento de 
la EII es el retraso diagnóstico. Los síntomas iniciales 
(dolor abdominal, diarrea crónica, sangrado rectal, pér-
dida de peso o fatiga) son inespecíficos y pueden 
solaparse con múltiples entidades gastrointestinales 
funcionales o infecciosas, lo que dificulta el reconoci-
miento temprano de la enfermedad2,3. Diversas revisio-
nes sistemáticas han documentado que el tiempo 
transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el 

diagnóstico puede extenderse por meses o incluso 
años, particularmente en pacientes con EC, y que este 
retraso se asocia con un mayor riesgo de enfermedad 
complicada, cirugía intestinal y peor pronóstico a largo 
plazo2-4.

Estudios observacionales en Europa han demos-
trado que, a pesar de los avances diagnósticos y la 
mayor disponibilidad de herramientas endoscópicas y 
de imagen, el retraso diagnóstico persiste como un 
problema relevante4,5. Asimismo, se ha identificado 
que una proporción considerable de pacientes recibe 
diagnósticos erróneos previos, siendo el síndrome de 
intestino irritable, la gastroenteritis y la gastritis algunos 
de los diagnósticos más frecuentes antes de estable-
cerse la EII6. Estos errores diagnósticos no solo pro-
longan el tiempo hasta el tratamiento adecuado, sino 
que generan frustración, desconfianza en el sistema 
de salud y un aumento innecesario en el uso de recur-
sos sanitarios.

En este contexto, el concepto de «recorrido del 
paciente» ha emergido como un marco analítico útil 
para comprender de manera integral las experiencias 
y trayectorias asistenciales de los pacientes dentro del 
sistema de salud. Este enfoque permite analizar la 
secuencia de eventos desde el inicio de los síntomas, 
los múltiples contactos con servicios médicos, los diag-
nósticos erróneos y los obstáculos estructurales que 
contribuyen al retraso diagnóstico, así como sus con-
secuencias clínicas y socioeconómicas. Más allá del 
momento del diagnóstico, el recorrido del paciente 
pone en evidencia puntos críticos del sistema donde 
se concentran ineficiencias, inequidades y oportunida-
des de mejora.

Abstract

Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) frequently presents with diagnostic delay, particularly within public health 
systems, resulting in clinical and socioeconomic consequences. Objective: To analyze the patient journey in IBD, identify 
diagnostic delay, and describe its socioeconomic impact in a public referral center in Mexico. Method: A cross-sectional, 
observational, descriptive study included 86 adult patients with confirmed IBD attending the Inflammatory Bowel Disease 
Clinic at the Hospital General de México. A structured survey evaluated demographic and clinical characteristics, healthcare 
pathways, prior misdiagnoses, work-related impact, direct medical costs, and non-medical out-of-pocket expenses. Descriptive 
statistical analysis was performed. Results: Women accounted for 61.6% of participants; 65.1% had ulcerative colitis and 
34.9% Crohn’s disease. Diagnostic delay exceeding one year occurred in 43% of patients, and 73.3% reported previous 
misdiagnoses. Employment loss related to the disease was reported by 53.5% of patients. Median direct medical costs were 
27,500 MXN, while median out-of-pocket expenses were 3,000 MXN. Conclusions: Diagnostic delay in IBD remains frequent 
and is associated with fragmented healthcare pathways, high rates of misdiagnosis, and a substantial socioeconomic burden. 
Assessing the patient journey identifies critical health system gaps and supports strategies aimed at improving timely 
diagnosis and reducing the individual and societal impact of IBD.
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En América Latina, la EII se considera una enferme-
dad emergente, con un aumento progresivo en el 
número de casos diagnosticados y una heterogeneidad 
importante en su presentación clínica y manejo7. 
Estudios regionales han señalado diferencias sustan-
ciales en el acceso a especialistas, en el uso de tera-
pias avanzadas y en la frecuencia de hospitalizaciones, 
lo que sugiere que el recorrido del paciente con EII 
puede variar significativamente entre países y entre 
distintos sistemas de salud dentro de una misma 
región7. Estas disparidades estructurales podrían con-
tribuir de manera directa a un mayor retraso diagnós-
tico y a un impacto socioeconómico más pronunciado 
en los pacientes.

En México, la información disponible ha confirmado 
un incremento sostenido en la incidencia y prevalencia 
de la EII en las últimas dos décadas8. Paralelamente, 
se ha documentado que el retraso diagnóstico es sig-
nificativamente mayor en pacientes atendidos en el 
sistema público de salud en comparación con aquellos 
que reciben atención en el sector privado, lo que refleja 
inequidades en el acceso a estudios diagnósticos, 
atención especializada y continuidad asistencial9. 
Estas diferencias estructurales hacen particularmente 
relevante el análisis del recorrido del paciente en ins-
tituciones públicas de alta concentración, donde se 
atiende una población con mayor vulnerabilidad social 
y económica.

El impacto del retraso diagnóstico trasciende el 
ámbito clínico y se extiende al plano socioeconómico. 
La EII afecta predominantemente a personas en edad 
productiva, lo que se traduce en deterioro de la capa-
cidad laboral, ausentismo, pérdida de empleo y reduc-
ción de ingresos. Estudios internacionales han 
demostrado que la EII se asocia con una disminución 
significativa en la productividad laboral y un incremento 
en los costos indirectos relacionados con la enferme-
dad10. Asimismo, los costos directos derivados de con-
sultas médicas repetidas, estudios diagnósticos, 
hospitalizaciones y tratamientos inapropiados antes del 
diagnóstico definitivo contribuyen a una carga econó-
mica sustancial para los pacientes y sus familias11,12.

A pesar de la creciente evidencia internacional, 
existe una limitada caracterización del recorrido del 
paciente con EII en México, particularmente en lo refe-
rente al retraso diagnóstico y sus consecuencias 
socioeconómicas en el contexto del sistema público de 
salud. Comprender estos aspectos resulta fundamental 
para identificar áreas de oportunidad orientadas a la 
detección temprana, optimización de rutas asistenciales 

y diseño de estrategias que reduzcan el impacto indi-
vidual y social de la enfermedad.

En este contexto, el presente estudio tiene como 
objetivo analizar y describir el recorrido del paciente 
con EII, identificando los factores asociados al retraso 
diagnóstico y sus consecuencias socioeconómicas en 
pacientes atendidos en la Clínica de Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal del Hospital General de México 
Dr. Eduardo Liceaga, un centro de referencia nacional. 
Este análisis busca aportar evidencia local que contri-
buya a mejorar la comprensión del problema y sirva 
como base para el diseño de intervenciones dirigidas 
a optimizar el diagnóstico oportuno de la EII en México.

Método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, transversal y 
descriptivo, cuyo objetivo fue analizar el recorrido del 
paciente con EII, con énfasis en el retraso diagnóstico 
y sus consecuencias socioeconómicas. El estudio se 
desarrolló en la Clínica de Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal del Hospital General de México Dr. Eduardo 
Liceaga, un hospital público de tercer nivel y centro de 
referencia nacional.

Población de estudio

Se incluyeron 86 pacientes consecutivos con diag-
nóstico confirmado de EII, incluyendo CUCI y EC, aten-
didos en consulta externa de nuestra clínica. El 
diagnóstico de EII fue establecido previamente por 
médicos especialistas, con base en criterios clínicos, 
endoscópicos, histopatológicos y de imagen, de 
acuerdo con las guías internacionales vigentes.

Se incluyeron pacientes adultos de ambos sexos, con 
diagnóstico definitivo de EII y capacidad para responder 
la encuesta estructurada. Se excluyeron pacientes con 
información incompleta, diagnóstico incierto o imposi-
bilidad para proporcionar datos confiables.

Recolección de datos y variables  
de estudio

La información se recolectó mediante una encuesta 
estructurada, diseñada específicamente para el estu-
dio y aplicada de forma presencial por personal capa-
citado durante la atención clínica habitual. El 
instrumento estuvo orientado a caracterizar el trayecto 
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del paciente desde el inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico definitivo de EII.

Las variables principales incluyeron el tiempo trans-
currido desde el inicio de los síntomas hasta el diag-
nóstico definitivo de EII, el número de diagnósticos 
erróneos previos y el número de instituciones de salud 
visitadas antes de establecer el diagnóstico.

Como variables secundarias se registraron sexo, 
edad, tipo de EII (CUCI o EC), años transcurridos 
desde el diagnóstico, así como indicadores de impacto 
socioeconómico, incluyendo días laborales perdidos, 
pérdida de empleo y gastos de bolsillo.

Los gastos económicos fueron reportados por los 
pacientes en pesos mexicanos (MXN) y se clasificaron 
en costos directos relacionados con la atención médica 
previa al diagnóstico y gastos de bolsillo no médicos, 
que incluyeron transporte, alimentación y otros desem-
bolsos asociados al proceso de atención.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis estadístico descriptivo para 
caracterizar a la población de estudio y cuantificar el 
impacto del retraso diagnóstico en el contexto del reco-
rrido del paciente con EII.

Las variables cuantitativas se describieron mediante 
medidas de tendencia central y dispersión, utilizando 
media y desviación estándar o mediana y rango inter-
cuartílico, según la distribución de los datos. Las varia-
bles cualitativas se expresaron como frecuencias 
absolutas y porcentajes.

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el 
paquete estadístico SPSS, versión 29. No se realizaron 
análisis inferenciales ni modelos multivariantes, de 
acuerdo con el diseño descriptivo del estudio y su obje-
tivo exploratorio, centrado en la caracterización del reco-
rrido del paciente y sus implicaciones socioeconómicas.

Resultados

Características demográficas y clínicas  
de la población de estudio

Se incluyeron 86 pacientes con diagnóstico confir-
mado de EII. De ellos, 33 pacientes (38.4%) fueron 
hombres y 53  (61.6%) mujeres. En cuanto al subtipo 
de EII, 30 pacientes (34.9%) presentaban EC y 56 
(65.1%) CUCI.

La edad promedio al momento del estudio fue de 
46.68 ± 14.01 años, mientras que el tiempo promedio 
desde el diagnóstico fue de 7.25 años. Antes de 

establecer el diagnóstico definitivo de EII, los pacientes 
reportaron haber acudido en promedio a 2.7 institucio-
nes de salud (públicas o privadas).

Retraso diagnóstico y recorrido  
asistencial previo

El análisis del tiempo transcurrido desde el inicio de 
los síntomas hasta el diagnóstico definitivo mostró que 
49 pacientes (57.0%) fueron diagnosticados en menos 
de un año. Sin embargo, una proporción considerable 
presentó retrasos prolongados: 21 pacientes (24.4%) 
fueron diagnosticados entre 1 y 3 años después del 
inicio de los síntomas, 6 pacientes (7.0%) entre 3 y 
5 años, y 10 pacientes (11.6%) después de más de 5 años.

El retraso diagnóstico se acompañó de una alta fre-
cuencia de diagnósticos erróneos previos, reportados 
por 63 pacientes (73.3%). Los diagnósticos erróneos 
más frecuentes fueron síndrome de intestino irritable 
(19.8%), gastroenteritis (16.3%) y gastritis (14.0%). 
Otros diagnósticos incluyeron enfermedad hemorroidal 
(9.3%), diarrea crónica (3.5%), neoplasia no especifi-
cada (2.3%), infección por virus de inmunodeficiencia 
humana (1.2%), poliposis adenomatosa múltiple (1.2%), 
lupus eritematoso sistémico (1.2%), alteraciones de la 
microbiota intestinal (1.2%), anemia no clasificada 
(1.2%), constipación (1.2%) y apendicitis aguda (1.2%).

Impacto socioeconómico del retraso 
diagnóstico

El retraso diagnóstico se asoció con un impacto rele-
vante en la productividad laboral. En este contexto, 28 
pacientes (32.6%) reportaron haber perdido menos de 
un mes de actividad laboral como consecuencia de la 
enfermedad, 7 pacientes (8.1%) entre 1 y 6 meses, 14 
pacientes (16.3%) entre 6 y 11 meses, y 21 pacientes 
(24.4%) más de un año de actividad laboral. Además, 
46 pacientes (53.5%) informaron haber perdido su 
empleo como consecuencia directa de la enfermedad, 
mientras que 40 pacientes (46.5%) no reportaron pér-
dida laboral.

En términos económicos, los costos directos asocia-
dos a la enfermedad, previos al diagnóstico definitivo, 
presentaron una mediana de $27,500 MXN, con un 
rango de $10,125 a $65,750 MXN. Los gastos de bol-
sillo no médicos, con desembolsos realizados por los 
pacientes durante el proceso de atención, mostraron 
una mediana de $3,000 MXN, con un rango de 475 a 
5,000 MXN. Las características demográficas, clínicas 
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y socioeconómicas de la población incluida se resu-
men en la tabla 1.

Discusión

En este estudio se caracterizó el recorrido del 
paciente con EII atendido en un hospital público de 
referencia en México, con especial énfasis en el retraso 
diagnóstico y sus implicaciones socioeconómicas. Los 
resultados evidencian que el retraso en el diagnóstico 
sigue siendo un problema persistente, asociado a una 
elevada frecuencia de diagnósticos erróneos y a múl-
tiples contactos con el sistema de salud antes de esta-
blecer el diagnóstico definitivo. Este proceso se 
acompaña de un impacto socioeconómico relevante, 
reflejado tanto en la pérdida de productividad laboral y 
de empleo como en la generación de costos directos 
médicos y gastos de bolsillo no médicos asumidos por 
los pacientes. En conjunto, el recorrido del paciente 
con EII se define por trayectorias asistenciales frag-
mentadas y retrasos prolongados, un fenómeno que se 
resume esquemáticamente en la figura 1.

Uno de los hallazgos más relevantes fue la duración 
prolongada de los síntomas antes del diagnóstico defi-
nitivo, con una proporción sustancial de pacientes que 
experimentó retrasos superiores a un año y más del 
10% con retrasos mayores a cinco años. Estos resul-
tados son consistentes con lo reportado en estudios 

internacionales, donde el retraso diagnóstico, particu-
larmente en la EC, se ha asociado de manera indepen-
diente con desenlaces clínicos adversos, como mayor 
riesgo de estenosis, comportamiento penetrante y 
necesidad de cirugía intestinal13. En este contexto, los 
hallazgos del presente estudio refuerzan la relevancia 
del retraso diagnóstico como un determinante crítico 
de la evolución posterior de la enfermedad.

El elevado porcentaje de diagnósticos erróneos pre-
vios (73.3%) representa un punto crítico dentro del 
recorrido del paciente. La confusión diagnóstica con 
entidades como el síndrome de intestino irritable, coin-
cide con lo descrito en estudios poblacionales y obser-
vacionales, donde se ha documentado que una 
proporción considerable de pacientes con EII recibe 
inicialmente diagnósticos funcionales o infecciosos 
antes de la confirmación definitiva14,15. Ford et al. y 
Blackwell et al. han señalado que la superposición de 
síntomas gastrointestinales tempranos contribuye de 
manera significativa a este fenómeno, particularmente 
en contextos donde el acceso a estudios endoscópicos 
y atención especializada es limitado.

Desde la perspectiva del recorrido del paciente, el 
número promedio de hospitales visitados antes del 
diagnóstico definitivo refleja una trayectoria asistencial 
fragmentada, caracterizada por múltiples contactos 
con el sistema de salud sin resolución diagnóstica. 
Estudios previos han demostrado que una mayor 

Figura 1. Recorrido del paciente con enfermedad inflamatoria intestinal y puntos críticos del retraso diagnóstico. 
Esquema conceptual del recorrido del paciente con enfermedad inflamatoria intestinal desde el inicio de los 
síntomas hasta el diagnóstico definitivo. El diagrama identifica los principales puntos críticos del sistema de salud, 
incluyendo diagnósticos erróneos, recorrido asistencial, retraso diagnóstico y sus consecuencias socioeconómicas, 
como pérdida de empleo y gastos de bolsillo no médicos. CUCI: colitis ulcerosa crónica idiopática; EC: enfermedad 
de Crohn; EII: enfermedad inflamatoria intestinal.
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utilización de servicios de salud antes del diagnóstico 
se asocia con incremento en costos sanitarios, mayor 
carga emocional para el paciente y retrasos adiciona-
les en el inicio del tratamiento adecuado16. En este 
sentido, el análisis del recorrido asistencial permite iden-
tificar puntos críticos del sistema donde se concentran 
ineficiencias diagnósticas y oportunidades de mejora.

El impacto socioeconómico identificado en este estu-
dio es particularmente relevante. Más de la mitad de 
los pacientes reportaron pérdida de empleo como con-
secuencia directa de la enfermedad, y una proporción 
considerable refirió periodos prolongados de incapaci-
dad laboral. Estos hallazgos son congruentes con la 
literatura internacional, donde se ha documentado que 

la EII afecta predominantemente a individuos en edad 
productiva y se asocia con deterioro significativo de la 
productividad laboral, ausentismo y discapacidad 
parcial o permanente. Van der Valk et al.17 reportaron 
tasas elevadas de discapacidad laboral en pacientes 
con EII, especialmente en aquellos con retraso diag-
nóstico y enfermedad activa no controlada.

Asimismo, los gastos de bolsillo no médicos identifi-
cados en nuestra cohorte evidencian una carga eco-
nómica relevante asociada al retraso diagnóstico a lo 
largo del recorrido asistencial del paciente. Aunque la 
literatura ha demostrado que los costos indirectos vin-
culados a la pérdida de productividad y a la reducción 
de ingresos pueden igualar o incluso superar a los 
costos directos del manejo médico de la EII18, en el 
presente estudio el impacto económico se circunscribió 
a desembolsos no médicos asumidos directamente por 
los pacientes, como transporte, alimentación y otros 
gastos relacionados con la búsqueda diagnóstica y la 
atención previa al diagnóstico definitivo. Estudios 
recientes basados en resultados reportados por pacien-
tes han documentado que estos gastos de bolsillo 
representan una carga económica sustancial para las 
personas con EII, con variaciones relevantes según el 
contexto sanitario y el grado de actividad de la enfer-
medad19. Este hallazgo adquiere particular relevancia 
en países de ingresos medios, donde las limitaciones 
de los sistemas de protección social amplifican el 
impacto de los gastos de bolsillo sobre la estabilidad 
económica de los pacientes y sus familias.

En el contexto latinoamericano, diversos estudios 
han señalado que las disparidades estructurales en los 
sistemas de salud influyen de manera directa en el 
recorrido del paciente con EII. Kotze et al.20 describie-
ron una heterogeneidad significativa en el acceso a 
diagnóstico y tratamiento en América Latina, con retra-
sos más prolongados en sistemas públicos y regiones 
con menor disponibilidad de especialistas.

En el contexto mexicano, nuestros hallazgos son 
congruentes con lo previamente reportado por 
Yamamoto  et al.9, quienes demostraron que el retraso 
diagnóstico de la EII es significativamente mayor en 
pacientes atendidos en el sistema público en compa-
ración con el sector privado. En dicho estudio, las 
diferencias se atribuyeron principalmente a barreras 
estructurales, menor acceso a atención especializada 
y retrasos en la realización de estudios diagnósticos. 
La elevada proporción de diagnósticos erróneos y el 
número de instituciones visitadas antes del diagnóstico 
observados en nuestra cohorte refuerzan la noción de 
que el sistema público de salud en México condiciona 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y 
socioeconómicas de los pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal incluidos en el estudio (n = 86)

Variable Total (n = 86)

Sexo, n (%)
Masculino 
Femenino

33 (38.4)
53 (61.6)

Diagnóstico, n (%)
Enfermedad de Crohn
CUCI

30 (34.9)
56 (65.1)

Edad (años), x ̄ ± DE 46.68 ± 14.01

Años desde el diagnóstico, x ̄ 7.25 

Número de hospitales visitados antes 
del diagnóstico, x ̄

2.7 

Tiempo desde inicio de síntomas 
hasta diagnóstico, n (%)

< 1 año
1‑3 años
3‑5 años
> 5 años

49 (57.0)
21 (24.4)

6 (7.0)
10 (11.6)

Diagnósticos erróneos previos, n (%) 63 (73.3)

Meses laborales perdidos, n (%)
< 1 mes
1‑6 meses
6‑11 meses
> 1 año

28 (32.6)
7 (8.1)

14 (16.3)
21 (24.4)

Pérdida de empleo, n (%) 46 (53.5)

Gastos directos (MXN)* 27,500 (10,125‑65,750)‡

Gastos de bolsillo (MXN)† 3,000 (475‑5,000)‡

*Los costos directos incluyen gastos asociados a consultas médicas, estudios 
diagnósticos y atención recibida antes del diagnóstico definitivo de la EII 
reportados por el paciente.
†Los gastos de bolsillo no médicos incluyen desembolsos realizados por los 
pacientes durante el proceso de atención, tales como transporte, alimentación  
y otros gastos asociados.
‡Los valores se expresan como mediana (rango intercuartílico).
x:̄ media de la muestra.  
CUCI: colitis ulcerosa crónica idiopática; DE: desviación estándar; EII: enfermedad 
inflamatoria intestinal; MXN: pesos mexicanos.
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un recorrido asistencial más prolongado y fragmen-
tado, lo que puede amplificar tanto las consecuencias 
clínicas como el impacto socioeconómico de la 
enfermedad.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su 
diseño observacional transversal, lo que impide esta-
blecer relaciones causales entre el retraso diagnóstico 
y las consecuencias observadas. La información rela-
tiva al tiempo transcurrido desde el inicio de los sínto-
mas, los diagnósticos erróneos previos y los costos 
económicos fue obtenida mediante autorreporte, por lo 
que puede estar sujeta a sesgo de memoria. Asimismo, 
los costos económicos se limitaron a costos directos 
médicos y gastos de bolsillo asociados al proceso de 
atención (p. ej., transporte y alimentación), sin incluir 
una cuantificación monetaria de la pérdida de produc-
tividad laboral. Aunque se evaluaron variables relacio-
nadas con el impacto laboral, como meses laborales 
perdidos y pérdida de empleo, estas no se tradujeron 
a costos económicos indirectos, lo que puede subesti-
mar la carga económica total de la enfermedad.

Adicionalmente, el estudio se realizó en un hospital 
público de referencia nacional que cuenta con una clí-
nica especializada en la atención interdisciplinaria de 
la EII, acreditada como Centro de Excelencia por la 
PanAmerican Crohn’s and Colitis Organisation. Esta 
condición puede introducir un sesgo de referencia, al 
concentrar pacientes con mayor complejidad clínica, 
trayectorias asistenciales más prolongadas o retrasos 
diagnósticos más marcados, por lo que la generaliza-
ción de los resultados a otros niveles de atención debe 
realizarse con cautela.

Los resultados evidencian que el retraso diagnóstico 
en la EII constituye un problema persistente, asociado 
a trayectorias asistenciales fragmentadas, diagnósticos 
erróneos frecuentes y un impacto socioeconómico 
relevante.

El análisis del recorrido del paciente permite identi-
ficar áreas críticas del sistema de salud que requieren 
intervenciones orientadas a mejorar la detección tem-
prana, el acceso oportuno a atención especializada y 
la reducción de las consecuencias económicas y labo-
rales de la enfermedad21.

Conclusiones

El análisis del recorrido del paciente con EII eviden-
ció que el retraso diagnóstico es un fenómeno fre-
cuente y prolongado, caracterizado por múltiples 
contactos con el sistema de salud y una elevada pro-
porción de diagnósticos erróneos antes de la 

confirmación definitiva. Este retraso se asocia con con-
secuencias socioeconómicas relevantes, particular-
mente en términos de pérdida de productividad laboral, 
pérdida de empleo, carga económica directa y gastos 
de bolsillo para los pacientes. Los hallazgos de este 
estudio resaltan la necesidad de optimizar las trayec-
torias asistenciales mediante estrategias orientadas a 
la detección temprana, la referencia oportuna a aten-
ción especializada y el fortalecimiento de la capacita-
ción médica, con el objetivo de mejorar el recorrido del 
paciente y reducir el impacto individual y social de la 
EII.
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