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Introduction: The inflammatory bowel disease includes a group of pathologies of
unknown etiology, that include ulcerative colitis, Crohn disease and indeterminate colitis,
with a chronic clinical presentation, being an important medical problem. Aims: To descri-
be the clinical profile of the inflammatory bowel disease at the Chillán Hospital (Chile),
referring center of Ñuble province. Patients and Method: A descriptive study, reviewing
clinical cards of adult patients, with diagnosis of inflammatory bowel disease obtained
from the data base of the department of statistics of the Hospital, between years 2000-
2005, with positive biopsy for the disease. Results: 34 cases of the disease were diagnosed.
The average age of presentation was of 38.1 years with a female/male ratio of 2,4: 1. Of
these, 77.1% corresponded to ulcerative colitis. Patients presented at least one of the
following manifestations at the entrance: abdominal pain, prolonged diarrea, hematochezia
or rectal bleeding. A coincidence between endoscopic and histologic diagnosis was observed
in 86.9% of patients with ulcerative colitis. Conclusions: Ulcerative colitis was the most
frequent type of intestinal inflammatory disease, with predominance in female. The diagno-
sis was confirmed by hystopatologic studies, being endoscopy an important approach. The
obtained results were similar to the national and international reports in most of the
studied topics.
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ARTÍCULO ORIGINAL

cionalmente comprenden dos entidades tipo
como son la colitis ulcerosa (CU), la enferme-
dad de Crohn (EC) y otras variantes interme-
dias1,2.

La incidencia y prevalencia de la EII difiere
considerablemente dependiendo del área geo-
gráfica variando en EEUU y el norte de Euro-
pa entre 2-11 casos por 100 mil habitantes año

Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
incluye una serie de desordenes del tracto
gastrointestinal de etiología desconocida, ca-
racterizados por inflamación intestinal de cur-
so crónico, con crisis recurrentes, asociados a
complicaciones locales o sistémicas que tradi-
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para la CU y 1-6 casos por 100 mil habitantes
año para la EC, siendo su incidencia en el
resto del mundo, considerablemente menor3,4.

En Chile se desconoce su prevalencia debi-
do a la falta de estandarización de sus crite-
rios diagnósticos, lo que se traduce en subesti-
mación de la misma5. Todos los estudios ha-
blan a favor de un aumento en la incidencia de
EII especialmente de la EC en países de Eu-
ropa y EEUU, siendo la CU la más prevalente
de todas la EII6. Se han encontrado importan-
tes diferencias raciales en cuanto a la inciden-
cia y características clínicas de la enferme-
dad.

Se pueden reconocer algunos factores de
riesgo para la CU como lo son la diabetes
mellitus, principalmente  tipo 2  y los anticon-
ceptivos orales, la artritis reumatoide y terapia
de reemplazo hormonal para la EC; en cambio
se cree son factores protectores para la CU la
apendicectomía y el tabaquismo7,8. Se ha ob-
servado una alta asociación entre la depre-
sión y ansiedad con la EII no conociéndose
con exactitud si es causa o consecuencia de
esta9.

Aunque su verdadera patogenia aun no se
ha dilucidado por completo, se postula fuerte-
mente su carácter multifactorial, en que desta-
can factores ambientales, infecciosos y facto-
res genéticos.

La EII se manifiesta por una serie de sig-
nos y síntomas dados por alteraciones tanto a
nivel local como sistémico. En todas las series
se ha concluido que se presenta de preferen-
cia en mujeres jóvenes, siendo la CU la más
prevalente en los países subdesarrollados. Los
signos y síntomas principales  de la CU son la
rectorragia o disentería, seguida por diarrea y
dolor abdominal, no así en la EC donde predo-
mina este último10. Las manifestaciones clíni-
cas de la enfermedad no son patognomónicas
de ella es por eso que su diagnóstico es emi-
nentemente histopatológico destacándose la
biopsia por endoscopía baja debido a las ca-
racterísticas típicas de la histología en estos
pacientes11.

Como esta es una patología sistémica pode-
mos encontrar una serie de manifestaciones
extraintestinales las que están perfectamente
descritas en la literatura, además de su aso-

ciación con cáncer de colon12. Entre las com-
plicaciones de la EII destacan colecciones o
abscesos, hemorragia digestiva, perforación y
estenosis las que pueden llegar a comprome-
ter tanto la funcionalidad intestinal como la
vida de estos pacientes13.

A pesar de la literatura disponible existen
pocos trabajos que describan la enfermedad,
especialmente en nuestro país y menos aún en
nuestra región, es por esto que éste trabajo
tiene por objetivo describir las características
clínicas de los pacientes con  EII atendidos en
el Hospital Clínico Herminda Martin de Chillán
(HCHM) centro de referencia para la provin-
cia de Ñuble y caracterizar su forma de pre-
sentación, manifestaciones extra-intestinales,
complicaciones, patologías asociadas y evolu-
ción.

Pacientes y Método

Se practicó un estudio descriptivo de los
pacientes adultos, hospitalizados con diagnósti-
co de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, en
el periodo comprendido entre Enero del 2000
y Diciembre 2005.

La información necesaria se recopiló me-
diante la revisión retrospectiva de fichas clíni-
cas, con apoyo de la unidad de estadísticas del
HCHM, de pacientes adultos hospitalizados con
diagnóstico de enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) que incluyó colitis ulcerativa, enfer-
medad de crohn y colitis crónica indetermina-
da.

Se incluyeron en este trabajo  todos los pa-
cientes mayores de 15 años, que  egresaron
con diagnóstico de enfermedad inflamatoria in-
testinal que cumplieron  con los criterios clíni-
cos, endoscópicos e histológicos. Se excluye-
ron aquellos pacientes que no cumplieron los
criterios de inclusión antes nombrados y en
quienes no se pudo acceder a su ficha clínica,
o que en ésta no se encontraron registrados
los resultados de la biopsia y endoscopía di-
gestiva baja.

Las variables evaluadas fueron: edad al mo-
mento del diagnóstico y sexo. Manifestaciones
clínicas en el momento del diagnóstico (nomi-
nales) como diarrea prolongada (duración ma-
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yor o igual a 2 semanas sin sangre visible),
rectorragia (eliminación de sangre vía rectal
sin deposiciones), diarrea con sangre (elimina-
ción de sangre mezclada con deposiciones
diarreicas), dolor abdominal (atribuible a la EII
y descartadas otras causas), masa palpable
abdominal (no atribuible a otra causa), fiebre
(temperatura mayor o igual a 38,3º al ingreso).
Manifestaciones extraintestinales de la EII en
piel: eritema nodoso, pioderma gangrenoso; ar-
ticulares: artritis, artralgias; mucosas: ulceras
orales, oculares: epiescleritis, xeroftalmia. Pa-
tología concomitante, diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, alergia medicamentosa, psiquiá-
trica: trastorno del ánimo, alcoholismo, taba-
quismo. Exámenes diagnósticos como la endos-
copía digestiva, biopsia, realizadas en todos los
pacientes las complicaciones, atribuibles a la
EII entre ellas, anemia, hemorragia digestiva
baja con compromiso hemodinámico (hipoten-
sión, taquicardia o anemizante), megacolon

tóxico, colección abdominal o absceso intesti-
nal, estenosis intestinal, perforación intestinal
y si fue o no necesario una resolución quirúr-
gica de la misma.

Resultados

En el intervalo estudiado se diagnosticaron
34 casos de EII, 3 de ellos no se incluyeron en
el trabajo pues fallecieron y no se pudo tener
acceso a sus fichas clínicas. La edad prome-
dio de presentación fue de 37,2 años, con un
intervalo de 18-74 años (Figura 1), con una
relación de 2,4: 1 con predominio para el sexo
femenino (72%), se observó una menor edad
al momento del diagnóstico en este género.
En cuanto a las manifestaciones clínicas al
diagnóstico todos los pacientes presentaron al
menos una de ellas (Figura 2).

Se observó predomino de la CU (Figura 3),

Figura 1. Distribución por edad al
diagnóstico de EII (n = 31).

Figura 2. Clínica al diagnóstico de EII
(n = 31).
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observándose una correlación entre endoscopía
y biopsia de un del 80,0% para la CU.

El tratamiento de la EII fue integral, consis-
tiendo en el reposo y régimen alimentario de
acuerdo a la actividad de la enfermedad y a la
tolerancia del paciente. El tratamiento farma-
cológico fue instaurado de acuerdo a los crite-
rios de gravedad de Truelove-Witts en el caso
de la CU con aminosalicilatos (AS), siendo la
sulfasalazina (azulfidine) el más usado,  siguien-
do en orden la mesalazina. Los corticoes-
teroides  por vía oral o parenteral asociados a
los AS fueron usados en los pacientes con CU
moderada izquierda y extensa, así como la aso-
ciación de antibióticos, siendo el más usado el
ciprofloxacino. Los inmunomoduladores (aza-
tioprina) fueron usados en los casos de
refractariedad a la terapia habitual o a la de-
pendencia esteroidal. En la enfermedad de
Crohn su terapéutica fue acorde a la presen-
tación y localización, habiéndose usado los
esteroides, antibióticos (metronidazol o cipro-
floxacino) y AS; ninguno requirió cirugía.

Un 87,1% no presentó ninguna manifesta-
ción extraintestinal, sólo 2 pacientes presenta-
ron artralgias y otros 2 eritema nodoso y artri-
tis respectivamente. Entre las patologías con-
comitantes de estos pacientes se observó la
presencia de enfermedad hemorroidal en un
25,8%, alergia medicamentosa 22,5%, hiper-

tensión arterial 16.1%, trastornos del ánimo y
alcoholismo en un 12,9% y enfermedad diver-
ticular en un 9,6% de los pacientes. Un  67,7%
de la muestra no eran fumadores. Las princi-
pales complicaciones de la enfermedad infla-
matoria fueron la anemia, hemorragia digesti-
va baja. En algunos casos se asoció una  diver-
ticulitis. Solo hubo un caso de megacolon tóxi-
co y otro con estenosis intestinal (Figura 4).
Dos pacientes requirieron cirugia como parte
de su tratamiento, realizándose colectomia to-
tal por CU complicada con hemorragia diges-
tiva severa recurrente.

Discusión

Basándose en los resultados de este estu-
dio, las características de las EII en Chile son
similares a las descritas en otros países. Las
EII son más frecuentes en el sexo femenino,
principalmente en el adulto joven14.

El síntoma predominante al inicio de la en-
fermedad fue el dolor abdominal, al que se
asoció en un porcentaje elevado, diarrea con
sangre y rectorragia que hicieron sospechar el
diagnóstico.

Es de interés que en nuestra población la
CU fue 4,5 veces más frecuente que la EC a
diferencia de lo que ocurre actualmente en

Figura 3. Distribución según tipo histológico de EII.
CU: colitis ulcerosa, NC: no clasificable, EC: enfermedad
de Crohn.

Figura 4. Complicaciones asociadas a EII. HDB: hemo-
rragia digestiva baja.
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países desarrollados. Esta diferencia pudiera
ser explicada por la mayor dificultad para rea-
lizar el diagnóstico de EC y no contar en todos
los pacientes con la colonoscopía total para la
toma de biopsias ya que en el año 2000 este
examen no estaba disponible15,16. Es intere-
sante la concordancia entre el diagnóstico
endoscópico e histológico para la CU con un
error endoscópico de alrededor de un 20%, lo
que puede ser explicado por ser éste un exa-
men operador dependiente.

El estudio histológico de las muestras de
biopsia endoscópica o quirúrgica permitió con-
firmar la sospecha clínica de EII con sus dife-
rentes variantes. Con respecto a la EII no
clasificable (EINC) en ésta serie se observó
un porcentaje ligeramente mayor que el des-
crito en la literatura, pudiendo haber influido
el menor número de pacientes en éste estudio,
la correcta toma de la muestra y/o la expe-
riencia del patólogo en el análisis de las mis-
mas.

La presencia de manifestaciones extraintes-
tinales en esta serie fue menor que lo descrito
en publicaciones extranjeras, probablemente
sesgado por falta de registro en la ficha clíni-
ca. Con respecto a las complicaciones se des-
tacó la anemia, la cual no es considerada como
tal en otros estudios, seguida de cerca por la
hemorragia digestiva, principal complicación de
los pacientes estudiados en trabajos naciona-
les, no así la mas grave17.

Llama la atención que solo un 6,4% de los
pacientes requirió cirugía, menor porcentaje que
en series extranjeras y nacionales, sugiriendo
un buena respuesta al tratamiento médico con
controles adecuados de estos pacientes. Entre
las causas de muerte predominó la anemia agu-
da secundaria a hemorragia digestiva baja ma-
siva.

En conclusión la CU correspondió al tipo
mas frecuente de EII, con predominio del sexo
femenino. El diagnóstico fue confirmado por
estudio histopatológico, siendo la endoscopía
una importante aproximación y en la mayoría
de los casos se correlacionó positivamente con
la histopatología. Los resultados obtenidos en
nuestra población fueron similares a los repor-
tes, tanto nacionales como internacionales, en
la mayoría de los tópicos estudiados.

Sin duda que el mejoramiento de los regis-
tros a partir de la mejor codificación de estos
permitirá en un futuro disminuir el número de
pacientes excluidos en el estudio.

En relación a lo anterior resta por ampliar el
intervalo estudiado con el fin de aumentar el
tamaño de la muestra y por ende la validez del
estudio.

Resumen

Introducción: La enfermedad inflamatoria
instestinal (EII) engloba un grupo de patologías de
etiología desconocida, multifactoriales, que inclu-
yen la Colitis Ulcerosa (CU), la Enfermedad de
Crohn (EC) y la Colitis indeterminada, de presenta-
ción clínica polimorfa y crónica, siendo un impor-
tante problema médico. Objetivo: Describir el perfil
clínico de la EII del Hospital base de Chillán, centro
referente de Ñuble. Pacientes y Método: Se practi-
có un estudio descriptivo, revisando las fichas clí-
nicas de pacientes adultos, con diagnóstico de EII
obtenidas desde la base de datos del departamento
de estadísticas del Hospital, entre los años 2000-
2005, con biopsia positiva para la enfermedad. Re-
sultados: Se diagnosticaron 34 casos de la enfer-
medad. La edad media de presentación fue de 38,1
años con una relación mujeres/hombres de 2,4:1.
De estos, 77,1%  correspondió a CU. Todos pre-
sentaron al menos una de las siguientes manifesta-
ciones al ingreso: dolor abdominal, diarrea prolon-
gada, diarrea mucosanguinolenta o rectorragia fran-
ca. Se estudiaron con endoscopía y biopsia, obser-
vándose una correlación entre ambos del 86,9%
para la CU. Conclusiones: La CU correspondió al
tipo mas frecuente de EII, con predominio del sexo
femenino. El diagnóstico fue confirmado por estu-
dio histopatológico, siendo la endoscopía una im-
portante aproximación. Los resultados obtenidos
fueron similares a los reportes  tanto nacionales
como internacionales en la mayoría de los tópicos
estudiados.

Palabras claves: enfermedad inflamatoria intes-
tinal, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn.
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