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NOVEDADES EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y OTROS PROCESOS INFLAMATORIOS
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El número de pacientes portadores de duodenitis, enteritis 
o colitis microscópicas ha presentado un incremento por 
motivos aún no muy claros. Ya sea por una mayor conscien-
cia y conocimiento de estas condiciones clínicas por parte 
de los médicos o por un verdadero aumento en su inciden-
cia, son temas que merecen atención.

Epidemiología

Con respecto a la epidemiología de las colitis microscópicas, 
se debe tener cuidado en las referencias consultadas, ya 
que las variaciones son grandes. Un ejemplo de ello es un 
estudio retrospectivo de casos y controles realizado en 36 
pacientes con colitis eosinofílica (EoC) y 72 controles sanos, 
a quienes les fue realizada una colonoscopia en un centro 
de salud y salud mental de Brooklyn. Esta patología se diag-
nosticó más frecuentemente en varones (77.1%) que en mu-
jeres (22.9%) (p = 0.0001), con edad promedio de 60.3 ± 9.6 
años, y con un 44.4% de los pacientes entre los 50 y 55 años. 
De los pacientes con EoC, los hispanos fueron el grupo pre-
dominante (66.7%), seguido de los afroamericanos (30.5%) y 
ningún caucásico. La mayoría de los pacientes diagnostica-
dos provenían del Caribe (55.5 vs. 21.2%, p = 0.0082), pre-
sentaban eosinofilia periférica (86.1 vs. 6.9%) y mayor 

presencia de parásitos intestinales (p < 0.030).1 Estas cifras 
son diferentes a las encontradas en otros estudios, en donde 
la patología se presenta más en caucásicos, las mujeres sue-
len ser las más afectadas y las condiciones de vida son total-
mente opuestas. En uno de estos estudios se revisaron 
813,057 expedientes de pacientes sometidos a colonoscopia 
con toma de biopsias, con especial atención al número de 
habitantes en su localidad, al valor de la vivienda, los ingre-
sos anuales, el grado de escolaridad y la distribución étnica. 
La colitis microscópica (CM) se diagnosticó más frecuente-
mente en personas con códigos postales habitados predomi-
nantemente por caucásicos (RR 2.43, 1.56-3.72), 
comparativamente con las áreas habitadas por afroamerica-
nos (RR 0.16, 0.10-0-26), hispanos (RR 0.44, 0.37-0.53) o 
asiáticos (RR 0.22, 0.14-0.34). Aspectos como el valor de la 
vivienda y el ingreso anual estuvieron asociados negativa-
mente con la CM (RR 0.56, 0.45-0.69 y RR 0.62, 0.44-0.86, 
respectivamente), pero asociados positivamente con la edu-
cación universitaria (RR 2.71, 2.23-3.28).2 

Factores de riesgo

Un estudio de casos y controles realizado en Holanda basado 
en los registros de prescripciones de inhibidores de la bomba 



de protones (IBP) y antiinlamatorios no esteroideos (AINE) en 
pacientes con diagnóstico conocido de CM fueron compara-
dos en una relación de 1:5 con pacientes que tomaban los 
mismos medicamentos, pero sin este diagnóstico. Un total de 
1,118 casos de CM y 5,590 controles fueron incluidos en el 
estudio. El uso actual o reciente de AINE (RR 2.2., IC 95%, 1.6-
2.9) y de IBP (RR 2.3, IC 95%, 1.8-3.0) estuvo asociado con un 
riesgo aumentado para CM. El riesgo más elevado se observó 
en los pacientes que tomaban ambos medicamentos, ya fuera 
actual o recientemente (RR 2.6, IC 95%, 1.7-4.1). Sin em-
bargo, el uso prolongado por más de 24 meses disminuyó el 
riesgo. Los autores concluyen que la exposición actual o re-
ciente a IBP y AINE está asociada con la presencia de CM, es-
pecialmente cuando se utilizan de forma conjunta.3

Fisiopatología

En el mismo estudio de casos y controles realizado en Ho-
landa, también se analizó el efecto que la exposición a IBP o 
AINE pudiera tener sobre el epitelio intestinal. Se utilizaron 
omeprazol y diclofenaco a dosis de 0, 10, 25 o 100 mM apli-
cados durante 2 h en la cara basolateral de capas de células 
colónicas y se valoró el efecto mediante el uso de resisten-
cia eléctrica transepitelial (RETE) y permeabilidad parace-
lular (FITC-D4). Estos estudios in vitro demostraron una 
disminución de la RETE en las células colónicas dependiente 
de dosis para AINE, pero no para IBP. La exposición a ambos 
medicamentos de forma simultánea no demostró un efecto 
aditivo y ninguno de los medicamentos produjo cambios sig-
niicativos en la permeabilidad paracelular.3 

Diagnóstico

Una vez que se logra integrar el diagnóstico de CM, los pa-
cientes suelen ser bien manejados. Sin embargo, la realidad 
en la práctica clínica es que el diagnóstico suele retrasarse 
por un tiempo variable. Un estudio retrospectivo que anali-
zó 91 expedientes de pacientes portadores de CM encontró 
que para llegar al diagnóstico se utilizaron un promedio de 
30.5 meses (rango de 0.5-528), observando que este retraso 
se presentó con más frecuencia en las mujeres (n = 69) que 
en los hombres (n = 17). En el proceso de estudio se solicita-
ron varios exámenes, como serología para enfermedad inla-
matoria intestinal, enfermedad celiaca y Clostridium 
dificile en el 74.2% de los pacientes, lo que elevó el costo 
del diagnóstico de manera signiicativa. El número de eva-
cuaciones diarias no fue signiicativo para llegar al diagnós-
tico. Los autores concluyen que se debe concientizar más a 
los médicos para la búsqueda de este padecimiento y evitar 
retrasos en el diagnóstico.4 

Con respecto a la toma de biopsias en pacientes en quie-
nes se sospecha la presencia de CM, la decisión de tomarlas 
de forma aleatoria, así como la elección del sitio en donde 
se deben tomar, son aspectos que deben ser tomados muy 
en cuenta. Un trabajo retrospectivo de casos y controles 
realizado en 1,050 pacientes a quienes les fueron tomadas 
biopsias de colon de forma aleatoria en colonoscopias re-
portadas como normales, solamente lograron identificar 
cambios compatibles con colitis inespecíica en 30 (2.9%) 
casos y de colitis microscópica en 11 (1.1%), mientras que 
en el 96% de los pacientes, las biopsias fueron reportadas 

como normales. Los autores analizan y concluyen que el cos-
to de realizar biopsias de forma indiscriminada puede al-
canzar cifras de hasta $240,000 dólares, al menos en este 
estudio.5

Para tratar de identiicar a los pacientes con mayor posi-
bilidad de tener CM, se ha diseñado una escala de valora-
ción y caliicación clínica. En su validación inicial, demostró 
una sensibilidad del 90.1% y una especiicidad del 34.9%. 
En un intento de mejorar la utilidad de esta escala, se lle-
vó a cabo un estudio retrospectivo en pacientes con dia-
rrea crónica enviados a colonoscopia como parte de su 
estudio, la cual fue reportada como normal en todos ellos, 
pero en los que invariablemente se tomaron biopsias. Se 
incluyeron 617 pacientes con edad promedio de 55.1 años 
(39.6-68.1) y un 64.3% de mujeres. De todos los pacientes, 
un total de 81 (13.1%) tuvieron MC. Varias características 
clínicas fueron identiicadas como factores independientes 
de riesgo y se tomaron en cuenta para diseñar una nueva 
escala de valoración. Los factores identiicados fueron la 
edad de ≥ 55 años, la duración de la diarrea ≤ 6 meses, el 
número de evacuaciones al día ≥ 5, un índice de masa cor-
poral (IMC) < 30 kg/m2, el tabaquismo, y el uso de inhibido-
res de la recaptura de serotonina y AINE. Al establecer un 
punto de corte de ≥ 10 unidades, la aplicación de esta es-
cala arrojó un área bajo la curva de 0.83, con una sensibi-
lidad del 93%, especificidad del 49% y VPN del 97.8% 
(95.0-99.1%). Una vez diseñada y preparada para su valida-
ción, esta escala se aplicó a 309 pacientes con edad pro-
medio de 52.3 años y 68.2% mujeres. De ellos, 46 pacientes 
(14.9%) tuvieron diagnóstico de CM, con un área bajo la 
curva de 0.79, sensibilidad de 91%, especiicidad de 49% y 
VPN de 97%. Los autores concluyen que esta escala permi-
te evitar biopsias innecesarias en los pacientes con diarrea 
crónica, reduciendo los costos hasta en un 40%.6 

Tratamiento

En cuanto al tratamiento, son pocos los trabajos presenta-
dos. Con respecto al manejo de las CM, un estudio realizado 
en 39 pacientes, 13 con colitis linfocítica, 23 con colitis co-
lagenosa y tres que eventualmente evolucionaron a enfer-
medad inlamatoria intestinal, se demostró remisión clínica 
en un 41% e histológica en el 28.6% de todos los pacientes. 
Los medicamentos utilizados fueron budesonida, mesalazina 
y prednisona, observando mejor repuesta clínica con bude-
sonida (30.8%) y mejor remisión histológica con la predniso-
na (66.7%). Los pacientes que lograron controlar sus 
síntomas se mantuvieron en remisión clínica sin tomar me-
dicamentos en el 15.4% de los casos, encontrando además 
que la remisión histológica predice qué pacientes podrán 
mantener la remisión clínica. El tabaquismo disminuye la 
respuesta.7 En cuanto al tratamiento de las duodenitis linfo-
cíticas en pacientes con intolerancia alimentaria demostra-
da por endomicroscopía laser confocal (ELC), aquellos que 
siguen una dieta de restricción de forma estricta lograron 
disminuir la cuenta de linfocitos intraepiteliales de 42.9 ± 
12.2 a 22.8 ± 9.0 (p < 0.0001), comparativamente con los 
que no la siguieron. Los autores concluyen que la duodenitis 
linfocítica puede ser una consecuencia de intolerancia ali-
mentaria no tratada y que la dieta de restricción mejora la 
inlamación en estos pacientes.8
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