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Background: The incidence of Inflammatory Bowel Disease
(IBD) has increased, particularly in the developed world, and probably also in Chile. Aim: To
report our experience with a large group of patients from two medical centers, Hospital Clinico
de la Universidad de Chile (HCUCH) and Clinica Las Condes (CLC) and to characterize the
clinical features of IBD in Chile. Patients and methods: Retrospective review of 238 patients
with IBD (age range 14-78 years, 143 women) treated at HCUCH and CLC between January
1990 and August 2002. Results: One hundred eighty one patients had ulcerative colitis (UC)
and 57 had Crohn’s disease (CD), with an UC/CD ratio of 3.2/1. Forty eight percent of patients
were aged between 20 and 39 years old and 69% were diagnosed after 1995. Patients from
HCUCH had more severe disease, more complications and needed surgery more often.
Conclusions: Clinical features of Chilean patients with IBD are similar to those of other
countries. UC is more common than EC. There is a higher proportion of women with the disease.
The severity of the disease was higher among HCUCH.
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| término “Enfermedades Inflamatorias Intesti-

nales” (Ell) incluye las entidades colitis ulcero-
sa (CU), enfermedad de Crohn (EC) y colitis
indeterminada (Cl). Si bien son entidades poco
frecuentes, contribuyen en forma importante a la
patologia colorrectal por su cronicidad, severidad,
evolucién con recaidas, afecta la calidad de vida,
alta morbilidad quirdrgica, limitada eficacia tera-
péutica médica y por tener mayor riesgo de
desarrollar cancer colorrectall2. Aunque la etiolo-
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gia de las Ell permanece aln desconocida, se
reconoce que factores genéticos, inmunoldgicos y
ambientales tienen un papel importante en la
patogénesis de esta enfermedad®’. La mayor pre-
valencia se encuentra actualmente en Europa y
Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.) donde la
incidencia para CU en Norteamérica es entre 2,2 y
14,3 casos por 100.000 y de 3,1 a 14,6 casos por
100.000 de EC34 En los paises europeos la
incidencia alcanza 1,5 a 20,3 casos por 100.000 para
CU y 0,7 a 9,8 casos por 100.000 para EC814. Es
dificil estimar la incidencia y prevalencia de las Ell
en Chile por la falta de estandarizaciéon de los
criterios diagndsticos, lo que se traduce en subdiag-
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nostico y falla en la derivacion a centros con mayor
experiencia en el diagnostico y manejol®16, Otro
aspecto importante es el aumento en la incidencia
de Ell en todo el mundo341317-22 sobre todo en
los paises en vias de desarrollo. Un aspecto
interesante y no claramente explicado es que en la
medida que los paises han mejorado sus condicio-
nes socioecondmicas los casos de Ell también han
aumentado!117:23-25 Esta situacion se presenta en
Europa y en América Latinal?27 y existe la
impresién, no bien documentada, de que esta
situacién ocurre también en Chile. Esto ha llevado
a pensar que existe una estrecha relacion entre Ell
y factores ambientales como son la contaminacion,
procesamiento de alimentos, industrializacion, va-
cunacién y cambios dietéticos328. Este aumento en
la incidencia ha determinado también un incremen-
to en el costo econdmico global debido al alto
precio del tratamiento, que habitualmente es pro-
longado, y manejo de las complicaciones de las ElI.
Mas adn, a menudo se requiere de una interven-
cién multidisciplinaria, lo que eleva aun mas los
costos?®, De hecho, esta consecuencia econdmica
de las Ell ha motivado en algunos paises un mayor
interés en la patogenia y en la blsqueda de nuevas
medidas terapéuticas.

Uno de los objetivos de este trabajo fue
describir las manifestaciones clinicas de un nime-
ro considerable de pacientes chilenos con Ell,
para caracterizar sus formas de presentacion,
evaluando las manifestaciones extraintestinales,
evolucion, complicaciones y resultados de las
terapias. Otro objetivo fue evaluar la influencia
qgue pueden tener los factores socioeconémicos
en su tratamiento y curso clinico, dado que los
pacientes fueron controlados en dos centros médi-
cos que atienden a pacientes con situaciones
socioecondmicas distintas (Clinica Las Condes y
Hospital Clinico de la Universidad de Chile).

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo de
282 pacientes mayores de 13 afos, diagnosticados
como Ell, atendidos en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCH) y en la Clinica Las
Condes (CLC) entre enero de 1990 y agosto de 2002.
Se analizaron los sintomas de presentacion, el
tiempo entre aparicion de los sintomas y el diagnoés-

tico, principales examenes diagnésticos tales como
endoscopias, imagenologia, biopsias, los tratamien-
tos indicados, la evolucion de la enfermedad, la
presencia de manifestaciones extraintestinales, com-
plicaciones y manejo de ellas. Se diagnosticé CU en
aquellos pacientes que, ademas de presentar un
cuadro clinico sugerente, contaban con alteraciones
endoscopicas caracteristicas del colon, que en todos
los casos incluia el recto con hiperemia y edema de
la mucosa, la que se observéd granular y friable en
forma continua y la presencia de ulceraciones o
pseudopdlipos y en quienes se habian descartado
causas inflamatorias especificas o infecciosas bacte-
rianas O parasitarias. Los pacientes contaban con
biopsias compatibles con el diagnéstico®. Estos
pacientes se clasificaron segin Truelove-Witts3! en
leves, moderados y severos. Se consideraron porta-
dores de EC a aquellos pacientes que presentaban
un cuadro clinico sugerente y que tenian alteracio-
nes del intestino delgado, colon o ambos, con
presencia de Ulceras aftoideas, estenosis, fistulas,
fisuras, compromiso perianal, lesiones que frecuen-
temente alternaban con mucosa aparentemente
sana, asociado a una biopsia altamente sugerente32,
La localizacion y extensién del compromiso de CU o
EC se determind por la endoscopia, examenes por
imagenes o ambos. Para el analisis estadistico de los
datos se utilizé el test t de Student y X2.

ResuLTADOS

Doscientos ochenta y dos casos satisfacian los
criterios diagnoésticos. Cuarenta y cuatro fueron
excluidos por no tener datos suficientes. Ciento
ochenta y un pacientes (76%) fueron diagnostica-
dos como CU (x edad: 30 afios, rango 14-78 afios),
de ellos 104 (57%) eran mujeres. Los restantes 57,
portaban EC (X edad: 39 afios, rango 11-57 afios);
39 (76%) de ellos eran mujeres. La relacion CU/EC
fue 3,2:1. Aproximadamente la mitad de los
pacientes (48%) tenian entre 20 y 39 afios de edad
en el momento del diagnostico. Cien pacientes
con CU fueron atendidos en HCUCH y 81, en CLC,
en tanto que 20 pacientes con EC fueron atendi-
dos en HCUCH y 37 en CLC. Con respecto a la
fecha de diagnéstico, en el caso de los pacientes
con EC, 69% de ellos fue diagnosticado después
del afio 1995, es decir en la segunda mitad del
periodo estudiado. El 59% de los pacientes con


evelyn

evelyn

evelyn

evelyn


CU fueron diagnosticados después de esa fecha
(Figura 1).

Pacientes con colitis ulcerosa. Al momento del
diagndstico, los sintomas sugerentes de CU habian
estado presentes por una media de 13 meses (rango
1-120 meses), sin diferencias significativas entre los
dos centros. El sintoma principal al inicio fue la
rectorragia o disenteria (35%), diarrea (27%), dolor
abdominal (14%), pujo, tenesmo o ambos (12%),
fiebre, compromiso del estado general o ambos
(5%), baja de peso (4%), nauseas 0 vémitos (1%) y
otras manifestaciones miscelaneas (2%). La exten-
sion de la colitis fue: proctitis, 21%; rectosigmoiditis,
30%; colitis izquierda, 21%; y solamente 28%, pre-
sentaba pancolitis con compromiso proximal al
angulo esplénico (Tabla 1). La severidad de la colitis
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Ficura 1. NUmero de pacientes diagnosticados antes

y después de 1995.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes portadores de colitis ulcerosa (CU)

HCUCH CLC Total
Cu n: 100 (%) n: 81 (%) n: 181 (%)
Localizacion
Proctitis 10 (10) 28 (34) 38 (21)
Rectosigmoiditis 41 (41) 14 (17%) 55 (30)
Colitis izquierda 11 (11) 27 (33) 38 (21)
Pancolitis 38 (38)" 12 (15) 50 (28)
Complicaciones 7(7) 6 (7) 13 (7)
Hemorragia digestiva 2 (28) 2 (33) 4 (31)
Megacolon 0 1@7) 1(8)
Coleccion o absceso 3 (43) 117 4 (31)
Estenosis 1 (14) 0 1(8)
Perforacion 1(14) 0 1(8)
Pouchitis 0 2 (33) 2 (15)
Requirieron cirugia 26 (26)" 7 (9) 33 (18)
Manifestaciones extraintestinales 10 (10) 23 (28) 33 (18)
Organo Alteracion
Piel Eritema 4 (4) 4 (5) 8 (4)
nodoso
P gangrenoso
Articular Artritis 10 (10) 17 (21) 27 (15)
Artralgia
Mucosa oral Ulceras 2 (2) 2 (2) 4 (2)
Oculares Epiescleritis 3(3) 1) 4 (2)
Ojo seco

*p <0,01 cuando se compararon pacientes atendidos

HCUCH y CLC.

HCUCH: Hospital Clinico de la Universidad de Chile. CLC: Clinica Las Condes.
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fue similar en los dos centros. Veintinueve porcien-
to de los pacientes controlados en el HCUCH fueron
catalogados de severos y 23% lo fueron en CLC. En
contraste, la extension de la colitis fue mayor en los
pacientes del HCUCH ya que 38% presentaba
pancolitis, mientras sélo la presentaban 15% de los
pacientes de CLC (p <0,008) (Tabla 1). Los pacientes
con pancolitis del HCUCH requirieron con mas
frecuencia cirugia que los pacientes de CLC y
presentaron mayor tiempo de latencia entre la
aparicion de los sintomas y el diagnostico (14,9
meses v/s 4 meses en CLC). Las complicaciones de
la CU fueron similares entre los centros (Tabla 1).
En 33 pacientes (18%) con CU fue necesario
realizar algiin procedimiento quirdrgico, registrando-
se un fallecimiento como consecuencia de complica-

ciones postquirargicas. La cirugia fue mas frecuente
en los pacientes del HCUCH al compararlos con los
de CLC (p <0,005 IC: 95%), lo que sugiere mayor
severidad de la enfermedad (Tabla 1). En cuanto al
tratamiento que recibieron los pacientes portadores
de CU durante las crisis, hubo un uso significativa-
mente mayor de 5-ASA en los pacientes atendidos
en CLC en comparacion a los de HCUCH (p
<0,0001) y hubo una tendencia a usar mas frecuente-
mente esteroides en HCUCH comparado con los
pacientes de CLC, aunque esta Ultima diferencia no
fue significativa (Figura 2). En el tratamiento de
mantencion de la CU, los pacientes de CLC recibie-
ron mas frecuentemente derivados de la 5-ASA
(5ASA) (p <0,0001) que los pacientes de HCUCH y
significativamente menos esteroides que los pacien-
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Ficura 2. Tratamiento de crisis
de colitis ulcerosa segin cen-
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tes de HCUCH (p <0,001). Con respecto al uso de
azatioprina (AZA), cabe destacar que ningun pacien-
te con CU de HCUCH recibié esta terapia como
mantencién, en cambio 20% de los tratados en CLC
recibieron AZA (Figura 3).

Pacientes con enfermedad de Crohn. El periodo
gue medié entre la aparicion de sintomas y el
diagnéstico de EC fue, en promedio, de 17 meses
(1-136 meses), siendo levemente mayor en pa-
cientes atendidos en HCUCH, pero sin diferencia
significativa al compararlo con el tiempo que
medio en los pacientes atendidos en CLC.

Las manifestaciones iniciales en los pacientes con
EC fueron, principalmente, dolor abdominal (73%),
diarrea (49%) y hematoquezia o disenteria (39%).

La extension del compromiso del tubo diges-
tivo en EC se muestra en la Tabla 2, destacando 2
casos (4%) con compromiso esofagico compro-
bado. Los pacientes con EC tratados en HCUCH
presentaron més frecuentemente complicaciones
(85%), a diferencia de los pacientes atendidos en
CLC (30%), lo que representa una diferencia
estadisticamente significativa (p <0,0001) (Tabla
2). En total 16/57 pacientes (57%) con EC
requirieron cirugia para manejo de las complica-
ciones y uno fallecié6 por complicaciones post-
quirargicas. Si bien un mayor numero de
pacientes con EC tratados en el HCUCH necesito
cirugia para su manejo, no hubo diferencias en
este aspecto entre los centros en cuanto a la
necesidad de cirugia en EC.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes portadores de enfermedad de Crohn (EC)

HCUCH CLC Total
EC n: 20 n: 37 n: 57
Localizacion
lleon 3 (15) 18 (49) 21 (37)
Colon 12 (60) 15 (40) 27 (47)
lleocolon 5 (25) 2 (5) 7 (19)
Eso6fago 0 2 (5 2 (4)
Complicaciones 17 (85)" 11 (30) 28 (76)
Coleccién o absceso 2 (12) 0 2 (1)
Fistula 6 (35) 4 (36) 10 (36)
Obstruccion 1 (6) 6 (54) 7 (25)
Perforacion 2 (12) 1(9) 3 (1)
Estenosis 5 (29) 0 5 (18)
Pouchitis 1 (6) 0 13
Requirieron cirugia 9 (45) 7 (19) 16 (57)
Manifestaciones extraintestinales 4 (20) 11 (30) 15 (37)
Organo alteracion
Piel Eritema nodoso 2 (10) 3 (8) 5(9)
P gangrenoso
Articular Artritis 1 (5) 7 (19) 8 (14)
Artralgia
Mucosa oral  Ulceras 2 (10) 2 (5 4(7)
Oculares Epiescleritis 0 13 1(2)
Ojo seco

*p <0,01 cuando se compararon pacientes atendidos en HCUCH y CLC.

HCUCH: Hospital Clinico de la Universidad de Chile. CLC: Clinica Las Condes.
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Al analizar el tratamiento de EC, también hay
una tendencia a mayor uso de 5-ASA en los
pacientes atendidos en CLC, durante las crisis
(81%) y como terapia de mantencion (94,5%). En
HCUCH se us6 5ASA en 11,1% de las crisis y 70%
mantencién. Al comparar el uso de 5-ASA en los
dos centros, este resultd significativo s6lo durante
el tratamiento de las crisis (p <0,0001). Con
respecto a los esteroides, éstos fueron usados en
periodo de crisis en mayor proporcion en CLC
(68% vs 55% de HCUCH), no asi en terapia de
mantencién, donde nuevamente se utilizan mas
en HCUCH (50% vs 30%) (Figuras 4 y 5). Estas
diferencias no fueron significativas. Tampoco
hubo diferencias con el uso de AZA como terapia

de mantencién de EC entre ambos centros. Hubo
dos casos de EC que recibieron terapia de man-
tencién con infliximab, uno en cada centro.

Se diagnosticaron manifestaciones extraintesti-
nales en 48/238 (20%) pacientes estudiados. Los
més frecuentes fueron compromiso articular, segui-
do de compromiso de piel, de mucosa oral y
ocular. La distribucion de estas manifestaciones por
patologia y por centro se muestran en las Tablas 1
y 2. En los portadores de CU las manifestaciones
articulares fueron significativamente mayor que las
otras (p <0,0001). En los pacientes con EC no hubo
diferencias en cuanto al area comprometida. En los
pacientes con EC no hubo diferencia entre las
manifestaciones extraintestinales, esto probable-
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mente se debe al nimero reducido de pacientes.
Aunque las manifestaciones extraintestinales fueron
maés frecuentes en los pacientes con EC (37% vs
18%), esta diferencia no fue significativa.

Discusion

Basado en los resultados de este estudio, las
caracteristicas de Ell en Chile son similares a las
descritas en otros paises. Las EIl son mas frecuen-
tes en el sexo femenino y se presentan principal-
mente en el adulto jovenl17-19.33-38 E| hecho que
la mayoria de los casos fueran diagnosticados
después del afio 1995 podria sugerir una tenden-
cia al aumento del diagnéstico de estas enferme-
dades en los altimos afios, lo que también ocurre
en otros paises}®17. Esto podria explicarse por un
aumento real en la incidencia o por una mayor
precocidad en el diagndstico, ya sea porque la
poblacién consulta mas precozmente, o hay un
mayor conocimiento médico de la enfermedad y
por lo tanto un mejor y mas temprano diagndstico
de ella. Este aspecto, sin embargo, debe mejorar,
dada la latencia media entre 13 y 17 meses que
encontramos en nuestros pacientes. Es muy pro-
bable que, como en otros paises, exista un
aumento real de la incidencia de Ell, la que debe
documentarse haciendo estos diagndsticos comu-
nicables a las autoridades de salud. Este aumento
podria estar relacionado con la exposicion a los
factores ambientales propios de un pais en vias de
desarrollo como el nuestrol’. Es de interés que en
nuestra poblacién la CU fue 3 veces mas frecuente
que EC, relacién que se observaba anteriormente
en paises desarrollados y que Gltimamente ha ido
cambiando por mayor frecuencia de EC.

La presencia de manifestaciones extraintestina-
les fue, en esta serie, menor que lo descrito en
casuisticas extranjeras?®:3539, pero cabe conside-
rar que por tratarse de un estudio retrospectivo,
puede existir un sesgo importante y no haberse
enfatizado el compromiso articular o de otras
manifestaciones. De acuerdo con otras series las
manifestaciones extraintestinales ocurren més fre-
cuentemente en EC que en CU33,

En los pacientes con CU el compromiso mas
frecuente descrito fue pancolitis (28%) lo que
sugiere mayor severidad y cronicidadl7:3340, ||a-
ma la atenciéon también que 18% de nuestros

pacientes con CU requirieron cirugia, similar a lo
descrito en series extranjeras?®. Esto sugiere des-
conocimiento de los beneficios de una terapia
médica de mantencion apropiada, poca accesibili-
dad de los pacientes a los medicamentos indica-
dos o mal seguimiento de estos casos. Tanto los
médicos tratantes como los pacientes deben ser
educados sobre el caracter crénico y recurrente de
las Ell y de los beneficios del tratamiento de
mantencién en la prevencion de las crisis y de las
complicaciones.

En los pacientes portadores de EC la localiza-
cion también presenté diferencias con respecto a
lo descrito en la literatura, donde se sefiala que es
principalmente ileocolénica (40-50%)817.26.33.41
en cambio, en la presente serie la localizacibn mas
frecuente fue coldnica. Probablemente, podria
deberse a la falta de estudios endoscopicos o
radiologicos del ileon y que no se hayan detecta-
do lesiones a este nivel. Es importante plantear en
este punto que el acceso de un mayor nimero de
pacientes a la colonoscopia con ileoscopia, estu-
dio de imagenes y eventualmente el uso de la
capsula endoscopica pueden ayudar a precisar el
compromiso ileal4243, Destacamos la presencia de
4% de compromiso esofagico, cuando en la
literatura se describe esta localizacion en menos
de 1%. Con respecto a las complicaciones, las
series internacionales describen 35% de ellas’,
mientras en nuestra poblacion ello ocurrié en
75,6%, considerablemente més alto. Esta diferen-
cia se hace mas evidente al comparar ambos
centros donde los pacientes atendidos en HCUCH
tuvieron significativamente mas complicaciones,
lo que sugiere un manejo menos adecuado. De
los pacientes que presentaron complicaciones
57% requirié tratamiento quirdrgico, similar a lo
descrito en otras series que alcanza 60%8.

Es importante sefialar que existen importantes
diferencias socioeconémicas entre los centros hos-
pitalarios estudiados. EI HCUCH atiende una
poblacién de recursos econémicos medios, no asi
en cuanto a recursos técnicos y humanos. En
cambio, los que consultan en CLC pertenecen al
estrato socioecondmico alto, lo que sugiere mayor
nivel de educacion y disponibilidad de recursos
terapéuticos. Estas diferencias se reflejan en que
los pacientes controlados en HCUCH presentan
patologias mas severas, mayor numero de compli-
caciones y requieren mas cirugia para su manejo.
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En el caso de los pacientes con pancolitis del
HCUCH fueron los que mas requirieron de cirugia
para su manejo, en cambio los pacientes con
pancolitis de CLC no requirieron mas cirugias que
los que tenian colitis de menor extension. Ade-
mas, este grupo del HCUCH tuvo un tiempo de
latencia de diagnéstico casi 10 meses mayor que
los pacientes con pancolitis de CLC. Esto sugiere
que los pacientes de HCUCH presentaron una
evolucién mas severa porque se diagnosticaron
mas tardiamente. También se observé que los
pacientes del HCUCH recibian menos 5-ASA que
los pacientes de CLC y, a diferencia de ellos,
recibfan mucho mas terapia esteroidal tanto du-
rante las crisis, como en terapia de mantencion.
Esto puede deberse a razones econdémicas, ya que
los esteroides orales (prednisona) son de bajo
costo y de mayor disponibilidad. Sin embargo su
efectividad en la mantencion de las remisiones es
cuestionable*4. Ademas los pacientes estudiados
en HCUCH no so6lo usaron menos 5-ASA, sino que
las dosis utilizadas fueron menores que las usadas
por los pacientes de CLC (datos no mostrados), lo
que sugiere menor eficacia al mantener la Ell en
remisién y prevencién de las complicaciones. Esto
también puede deberse a causas econdmicas, lo
gue a impresiéon de los autores determina una
diferencia muy importante en la adherencia al
tratamiento siendo mucho menor en HCUCH.
Otra diferencia entre los dos centros, es el hecho
de que ningan paciente con CU del HCUCH
recibié azatioprina (AZA) como terapia de man-
tencién, mientras en CLC, 10% la recibia. Esta
diferencia terapéutica no puede invocarse como
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