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Diarrea crónica en colitis eosinofílica: Reporte de caso
Chronic diarrhea in eosinophilic colitis: Case report
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Abstract

Eosinophilic colitis is an uncommon form of non-esophageal eosinophilic gastrointestinal disease, characterized 
by colonic eosinophilic infiltration in the absence of secondary causes such as infections, inflammatory bowel 
disease, medications, or neoplasms. We present the case of a 67-year-old woman with multiple comorbidities 
who was admitted for acute diarrhea but was retrospectively diagnosed with chronic diarrhea of 36 months’ du-
ration. Infectious, inflammatory, and autoimmune causes were ruled out. Colonoscopy revealed no macroscopic 
abnormalities; however, histological analysis showed moderate chronic inflammation with mucosal eosinophilic 
infiltration up to 50 eosinophils per high-power field, without involvement of the muscularis mucosae or deeper 
layers. The diagnosis was established based on clinical context and interdisciplinary evaluation. Treatment was 
initiated with oral budesonide (9 mg/day for 8 weeks) and an elimination diet excluding egg, soy, oats, seafood, 
and nuts, achieving favorable clinical response. Nevertheless, symptoms relapsed after corticosteroid withdrawal, 
prompting a second course of budesonide. This case highlights the importance of considering eosinophilic colitis 
in the differential diagnosis of chronic diarrhea, particularly in patients with normal colonoscopy findings, and 
underscores the need for multiple colonic biopsies and an integrated clinico-pathological approach. The case also 
supports the use of oral budesonide as an effective induction therapy, its potential role in relapse management, and 
the value of collaborative care strategies in patients with multimorbidity and polypharmacy.
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Resumen

La colitis eosinofílica es una forma infrecuente de enfermedad gastrointestinal eosinofílica no esofágica, caracte-
rizada por infiltración colónica por eosinófilos en ausencia de causas secundarias como infecciones, enfermedades 
inflamatorias intestinales, fármacos o neoplasias. Presentamos el caso de una mujer de 67 años, con múltiples 
comorbilidades, que consultó por diarrea aguda y fue diagnosticada retrospectivamente con diarrea crónica de 
36 meses de evolución. Se descartaron causas infecciosas, inflamatorias y autoinmunes. La colonoscopía fue 
macroscópicamente normal, pero las biopsias mostraron inflamación crónica moderada con infiltrado eosinofílico 
mucoso de hasta 50 eosinófilos por campo mayor, sin compromiso de la muscular de la mucosa ni de otras capas. 
El diagnóstico se estableció en un contexto clínico compatible y mediante evaluación interdisciplinaria. Se indicó 
tratamiento con budesonida oral (9 mg/día por 8 semanas) y dieta de exclusión (huevo, soya, avena, mariscos y 
frutos secos), con respuesta clínica favorable. Sin embargo, los síntomas recidivaron tras la suspensión de corti-
coides, por lo que se reinició el tratamiento. Este caso ilustra la importancia de considerar la colitis eosinofílica 
en el diagnóstico diferencial de diarrea crónica, especialmente en pacientes con colonoscopías normales, y resalta 
la necesidad de biopsias múltiples y un enfoque clínico-patológico integrado. Se enfatiza la utilidad de la bude-
sonida oral como estrategia terapéutica de inducción, su rol potencial en el manejo de recaídas y la pertinencia de 
estrategias colaborativas en pacientes con multimorbilidad y polifarmacia.
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Introducción

La diarrea crónica (DC) se define como una alteración 
persistente de la consistencia y frecuencia de las deposi-
ciones por más de 4 semanas y se estima que tiene una 
prevalencia de hasta un 5%, siendo un motivo frecuente de 
derivación a gastroenterología (Moreno, 2020). El abordaje 
inicial debe ser meticuloso y personalizado, siendo común 
que, con la historia clínica y el examen físico, sea suficiente 
para orientar el diagnóstico o iniciar una prueba terapéutica 
empírica, siendo especialmente importante identificar signos 
de alarma, categorizar el tipo de diarrea y considerar causas 
comunes antes de avanzar con pruebas costosas o invasivas 
(Schiller, 2017)  

Las enfermedades gastrointestinales eosinofílicas (EGIEo) 
se definen como un grupo de trastornos caracterizados por 
la infiltración predominante de eosinófilos en diferentes 
segmentos del tracto gastrointestinal, en ausencia de causas 
secundarias de eosinofilia. Estas enfermedades son impulsa-
das generalmente por una inflamación de tipo 2, a menudo en 
respuesta a la exposición a alérgenos alimentarios (Schoda, 
2024). Las EGIEo se dividen tradicionalmente en esofagitis 
eosinofílica (EEo) y EGIEo no-EEo. Dentro de estas últimas 
se encuentra la colitis eosinofílica (CEo). 

La CEo es una entidad poco frecuente en la población 
general, con una prevalencia que, en Estados Unidos, ha sido 
estimada entre 2,1-3,3/100.000 personas (Quera, 2024; Giu-
dici, 2020; Macaigne, 2020). Este cuadro inmunomediado se 
sospecha cuando hay infiltración eosinofílica de la mucosa 
colónica en pacientes que estén sintomáticos, tras excluir 
causas secundarias como infecciones parasitarias, fármacos, 
enfermedades inflamatorias intestinales, neoplasias o sín-
dromes hipereosinofílicos (Okpara, 2009; Bhrugri, 2016). El 
diagnóstico requiere biopsias colónicas múltiples y no existe 
un punto de corte universalmente establecido de eosinofilia 
histológica para diagnosticar EGIEo no-EEo, proponiéndose 
que se consideren otros hallazgos adicionales como criptitis 
eosinofílica, degranulación, agregados linfoides, además del 
necesario contexto clínico (Papadopoulou A, Amil-Dias J, 
2024). Los síntomas de la CEo varían según la capa com-
prometida (mucosa, muscular o serosa) y van desde dolor 
abdominal y diarrea, hematoquecia y, en casos de afectación 
transmural, síntomas obstructivos o ascitis eosinofílica 
cuando se afecta la serosa (Papadopoulou A, Zevit N, 2024). 
La asociación con atopia es frecuente pero no indispensa-
ble (Giudici, 2020), y el diagnóstico suele retrasarse por la 
inespecificidad clínica, la falta de criterios estandarizados y 
el escaso reconocimiento por parte de los equipos médicos.

En Chile, la mayor parte de la investigación de esta enfer-
medad se ha concentrado en población pediátrica (Romero, 
2014; Ortiz, 2021), existiendo escasos reportes en población 
adulta. (Sánchez, 2018) 

El objetivo de este artículo es reportar el caso de una 
paciente con colitis eosinofílica que se presentó con diarrea 
crónica. El caso ha sido reportado siguiendo las recomenda-

ciones de la pauta CARE y la normativa del Comité Ético 
Científico del Servicio de Salud Talcahuano (Acta 31/2024). 
Se han resguardado todos los datos sensibles del paciente de 
acuerdo a las orientaciones de buenas prácticas clínicas y la 
normativa respectiva del Hospital Las Higueras. 

Reporte de caso

Mujer de 67 años, jubilada, autovalente, con antecedentes 
de obesidad grado 1, asma, hipertensión arterial esencial, 
diabetes mellitus insulino requiriente, depresión, enfermedad 
coronaria con cirugía de revascularización e insuficiencia 
cardiaca, infarto cerebral pontino y cáncer de cuello uterino 
en remisión. Es usuaria de bromuro de ipatropio inhalado, 
salmeterol/fluticasona inhalada, sertralina, trazadona clorhi-
drato, metformina, furosemida, losartan, carvedilol, aspirina, 
atorvastatina, insulina NPH y cristalina. Niega consumo de 
alcohol, tabaco u otras drogas.

Consultó en el servicio de urgencia de su hospital de re-
ferencia por una semana de decaimiento, calofríos, diarrea 
Bristol 7, sin disentería, con frecuencia de hasta 6 episodios 
por día, acompañada de vómitos ocasionales y dolor no 
bien caracterizado en hipocondrio derecho. No reportó aso-
ciación prandial ni con medicamentos de uso reciente. No 
reportó uso de antibióticos. Al examen físico se observó de 
aspecto decaído, con signos de deshidratación, y con dolor 
a la palpación profunda en epigastrio, sin signos de alarma. 
Los estudios complementarios mostraron parámetros infla-
matorios aumentados (Leucocitos 13.000 cel/mm3; proteína 
C reactiva 21 mg/dL), lesión renal aguda (Creatininemia 
2,9 mg/dL) y una tomografía abdominal contrastada que 
informó colelitiasis sin signos de inflamación aguda, nódulo 
suprarrenal derecho, nefrolitiasis derecha no obstructiva y 
enfermedad diverticular no complicada. Se inició manejo 
de sepsis secundaria a diarrea aguda y se indicó hospitalizar 
para continuar manejo.

Posterior a la estabilización inicial, se rescató historia de 
diarrea crónica de 36 meses de evolución. Se solicitó estudio 
con hemocultivo, urocultivo, coprocultivo, parasitológico 
seriado y test de sangre oculta en deposiciones que resul-
taron negativos. Se continuó con la realización de un panel 
gastrointestinal mediante filmarray que también resultó ne-
gativo. La colonoscopía sólo mostró pólipos de colon trans-
verso diminutos que fueron extirpados y no se observaron 
alteraciones de la mucosa, sin embargo, se tomaron biopsias 
escalonadas considerando el antecedente de diarrea crónica. 
El estudio histopatológico informó fragmentos de mucosa 
ileal y colorrectal con inflamación crónica moderada, presen-
cia de eosinófilos intraepiteliales e incremento de su número 
en lámina propia (hasta 50 eosinófilos por campo mayor), 
distribuidos en grupos y de forma difusa. No se observaron 
eosinófilos en la muscular de la mucosa. Los pólipos corres-
pondieron a adenomas túbulo-vellosos con displasia epitelial 
de bajo grado.
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El estudio continuó con análisis de micronutrientes (fierro, 
vitamina B12, folato) que resultaron en rangos normales. Se 
realizó estudio inmunológico (anticuerpos anti-núcleo cito-
plasmático [ANA], perfil de antígenos nucleares [ENA], anti-
cuerpos anti-citoplasma de neutrófilos, anticuerpos [ANCA], 
anti-mieloperoxidasa proteinasa 3 [MPO y PR3], factor reu-
matoideo, complemento C3 y C4) que resultaron negativos. 
Se midió inmunoglobulina E que resultó ligeramente sobre 
el límite superior (83 UI/mL, valor normal hasta 63 UI/mL). 

Luego de 16 días de estadía hospitalaria, y habiendo 
remitido las alteraciones agudas que motivaron su ingreso, 
se decidió coordinar una reunión interdisciplinaria para 
completar  el análisis diagnóstico y el plan de cuidados am-
bulatorios (Gastroenterología, Geriatría, Medicina Interna, 
Inmunología). Se concluyó que el diagnóstico era una CEo, 

cuyo abordaje terapéutico se beneficiaría de un curso de 
budesónida oral en dosis de 9 mg al día por 8 semanas. Ade-
más, se definió una dieta libre de huevo, soya, avena, nueces 
y alimentos del mar. Dado el alto riesgo cardiovascular y la 
multimorbilidad se definió que la suspensión de los fármacos 
de uso crónico, en favor de establecer un posible factor me-
dicamentoso, implicaba un alto riesgo de descompensación, 
por lo que no fue una estrategia considerada.

Durante el curso de budesonida oral, la paciente refirió re-
ducción de la frecuencia de deposiciones a solo 2 diarias tipo 
Bristol 4. Luego de 2 meses de terapia, y tras la suspensión 
del fármaco, los síntomas recidivaron hasta tener 5 deposi-
ciones diarias tipo Bristol 7. Ante esto, se inició un nuevo 
curso del budesonida y la paciente se mantuvo en controles 
periódicos por las distintas especialidades.

Figura 1. Imágenes endoscópicas de colonoscopía mostrando mucosa colónica sin alteraciones macroscópicas relevantes, en paciente con diarrea crónica por colitis 
eosinofílica. Distribución segmentaria de imágenes representativas obtenidas durante el procedimiento. Se observan segmentos macroscópicamente normales, sin 
hallazgos inflamatorios, ulcerativos ni exudativos. Las imágenes corresponden a: A, colon ascendente; B, colon descendente; C, colon sigmoides; D, colon transverso; 
E, íleon; F, orificio apendicular; G, polipectomía con asa fría; H, recto en retrovisión; e I, válvula ileocecal.
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Discusión

La DC tiene una prevalencia estimada de 5% en la pobla-
ción general (Moreno, 2020) y, dentro de esta, la CEo repre-
senta hasta un 4% de las causas, siendo considerada poco 
frecuente (Carmona-Sánchez R, 2022). El rango de edad al 
debut es amplio, con un predominio de edad mediana (Al-
fadda AA, 2014; Mansoor E, 2017). El caso reportado debutó 
a los 67 años, lo cual está dentro del rango, pero no repre-
senta el grupo etario más frecuente. El retraso diagnóstico es 
reconocido, pudiendo llegar hasta los 48 meses, consistente 
con los 36 meses de síntomas reportados por la paciente, 
lo que la literatura ha atribuido a la heterogeneidad clínica 
del cuadro, la baja sospecha diagnóstica, la escasa toma de 
biopsias durante la colonoscopia y las limitaciones en la 
identificación histológica de eosinófilos (Quera R, 2024). 
El síntoma cardinal de la paciente fue la diarrea crónica, lo 
que es consistente en más de la mitad de los casos (Alfadda 
AA, 2014), siendo además compatible con el hallazgo histo-
lógico de compromiso exclusivo de la mucosa. La creciente 
evidencia sobre sus bases inmunológicas ha reforzado la 
noción de que la colitis eosinofílica constituye una entidad 
clínica distinta más que un diagnóstico de exclusión (Ray, 
2022). En el análisis de causas secundarias de eosinofilia 
intestinal, los fármacos son un factor reconocido (Okpara, 
2009; Bhrugri, 2016; Macaigne G, 2020; Giudici, 2020). 
Algunos de los frecuentemente asociados han sido clozapina, 

carbamazepina, rifampicina, tacrolimus, gabapentina, prega-
balina, sulfasalazina, sales de oro y AINES (Quera R, 2024). 
Si bien el caso presentado cumplía criterios de polifarmacia, 
ninguno de los medicamentos utilizados de forma crónica 
correspondía a los antes mencionados. La sertralina ha sido 
reportada como causa de diarrea crónica, sin embargo, el 
mecanismo no implica la eosinofilia de la mucosa intestinal 
(Oliva V, 2021). El estudio realizado a la paciente descartó 
causas infecciosas y de autoinmunidad sistémica, no habien-
do tampoco signos de enfermedad inflamatoria intestinal en 
el análisis histopatológico.

La colonoscopía suele presentar una mucosa macroscópi-
camente normal hasta en un 70% de los pacientes (Fuentes-
Valenzuela E, 2024), compatible con lo observado en la 
paciente. Cuando hay anormalidades, estas aparecen en un 
patrón segmentario donde la mucosa puede verse eritematosa 
o edematosa, con pérdida del patrón vascular, erosiones y 
úlceras en más del 50% de los casos con hallazgos positivos. 
Solo un 10% muestra pancolitis (Barchi A, 2024).

En relación con el recuento de eosinófilos por campo ma-
yor no existen puntos de corte histológicos universalmente 
aceptados, lo que refleja la heterogeneidad metodológica 
entre los estudios y la variabilidad fisiológica de la eosinofi-
lia colónica. Mientras que Díaz del Arco et al. emplearon un 
umbral uniforme de > 20 eosinófilos por campo mayor sin 
segmentación anatómica, Shoda et al. propusieron valores 
específicos por región colónica (≥ 100 en colon ascendente, 

Tabla 1: Línea de tiempo del caso clínico

Período Evento clínico Comentario

~36 meses antes del ingreso hospitalario Inicio de diarrea crónica Diarrea tipo Bristol 7, sin sangre, curso variable

Semana antes del ingreso hospitalario Empeoramiento agudo de diarrea crónica, decaimien-
to, vómitos, dolor abdominal

Consulta en urgencias; hallazgos compatibles con 
sepsis de foco digestivo.

Día 0 (ingreso hospitalario) Hospitalización por diarrea aguda y sepsis Se inicia manejo y soporte.

Días 1–5 Se rescata antecedente de diarrea crónica. Se soli-
citan estudios infecciosos y tomografía abdominal

Resultados negativos para infección; hallazgos ima-
genológicos sin foco infeccioso evidente.

Días 6–10 Evaluación ampliada y colonoscopía Colonoscopía sin hallazgos macroscópicos; se toman 
biopsias escalonadas.

Día 11–13 Resultados de histopatología Infiltrado eosinofílico mucoso de hasta 50 eosinó-
filos por campo mayor; sin compromiso de capas 
profundas.

Día 14–16 Evaluación inmunológica y estabilización clínica 
definitiva

Pruebas autoinmunes e IgE total sin hallazgos rele-
vantes. Alta hospitalaria.

Semana 1 posterior al alta hospitalaria Reunión interdisciplinaria Diagnóstico de colitis eosinofílica confirmado. Indi-
cación de budesonida 9 mg/día y dieta de exclusión.

Semanas 2-9 posteriores al alta hospitalaria Tratamiento con budesonida Buena respuesta clínica: deposiciones 1–2/día tipo 
Bristol 4.

Semana 12 posterior al alta hospitalaria Suspensión de budesonida Recaída clínica con 5 deposiciones Bristol 7/día.

Semana 13 en adelante Reinducción con budesonida + seguimiento Restablecimiento de control clínico. Paciente sigue en 
seguimiento por equipo interdisciplinario.

Resumen cronológico de los eventos diagnósticos y terapéuticos en una paciente con colitis eosinofílica
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≥ 85 en descendente, ≥65 en sigmoide), basados en el doble 
del límite superior normal. Esta disparidad subraya la nece-
sidad de integrar variables complementarias como los signos 
de activación eosinofílica (permeación epitelial, degranu-
lación) y la exclusión sistemática de causas secundarias. 
En el caso presentado, se valoró el recuento de eosinófilos 
en un contexto clínico que descartó razonablemente otras 
etiologías.

Una revisión sistemática de ensayos clínicos registrados 
en ClinicalTrials.gov hasta el 5 de diciembre de 2021, enfo-
cada en tratamientos para enfermedades gastrointestinales 
eosinofílicas, no identificó estudios sobre CEo, a diferencia 
de otras EGIEo, lo que representa una brecha significativa en 
la investigación terapéutica de esta entidad (Visaggi, 2023). 
Actualmente las terapias se basan en reportes o series de 
caso y opiniones de experto, siendo los corticoides los que 
inducen remisión clínica en la mayoría de los casos, aunque 
su uso prolongado se ve limitado por efectos adversos y re-
caídas tras la suspensión. La budesonida oral, dada su acción 
tópica, representa una alternativa eficaz con mejor perfil de 
seguridad, particularmente útil en estrategias de manteni-
miento. Las dietas de exclusión, los inmunomoduladores 
como mesalazina o tiopurínicos, así como también, los anta-
gonistas de leucotrienos como montelukast, han sido explo-
rados con evidencia limitada, y su uso se reserva para casos 
refractarios o corticodependientes. Las terapias biológicas 
como omalizumab, mepolizumab y vedolizumab muestran 
resultados promisorios, pero requieren validación mediante 
ensayos clínicos controlados (Quera R, 2024).

La COe sigue siendo un desafío para los especialistas, 
tanto en su diagnóstico como en su tratamiento. El enfoque 
colaborativo utilizado en este caso, permitió abordar una 
patología poco frecuente de manera sistemática y razonada, 
permitiendo decisiones terapéuticas que implicaron controlar 
los síntomas del cuadro en una paciente con multimorbilidad 
y polifarmacia.
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