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Resumen

Introduccion. En Ecuador no existen datos epidemiold-
gicos sobre enfermedad inflamatoria intestinal. Buscamos
determinar la epidemiologia y el comportamiento de EII
en la poblacién ecuatroriana. Metodologia. Estudio des-
criptivo observacional, utilizando las historias clinicas de
pacientes diagnosticados con EII, provenientes de los tres
centros de referencia para EII del seguro social ecuatoria-
no, en el periodo 1990 a 2018. Resultados. El estudio
incluyd a un total de 206 pacientes con diagndstico de EII
De estos, 148 con colitis ulcerativa y 58 con enfermedad de
Crobn. La edad promedio de diagndstico tanto para CU
como EC fue 42 anios. El tiempo promedio desde el inicio
de los sintomas hasta el diagndstico fue 7,5 meses para CU
y 11,6 meses para EC. El sintoma mds frecuente en CU
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[fue sangrado digestivo (62,2%) y en EC fue diarrea créni-
ca (37,2%). La extension mds frecuente en CU fue colitis
extensa (41%). La localizacion mads frecuente en EC fue la
ilecolonica (36%). La manifestacion extradigestiva predo-
minante fue la articular, tanto para CU (64%) como para
EC (70%). El tratamiento predominante en CU y EC fue
5ASA en el 40% y 54% respectivamente. En EC, el tiem-
po al diagndstico mayor a 12 meses se asocid a necesidad
de cirugia (p = 0,03). La prevalencia de EII en Ecuador
es de 5,2/100.000 habitantes, correspondiendo 3,7 a CU y
15 a EC. Conclusiones. La EIIl en Ecuador presenta un
incremento equiparable al reportado en otros paises consi-

derados de bajo riesgo.

Palabras claves. Enfermedad inflamatoria intestinal,
colitis ulcerativa, enfermedad de Crobn, epidemiologia,
Ecuador.

Epidemiology and Behavior of Inflammatory
Bowel Disease in Ecuadorian Population

Summary

Introduction. In Ecuador, there are no epidemiological
data on inflammatory bowel disease (IBD). We seek to de-
termine the epidemiology and behavior of IBD in the Ec-
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uadorian population. Methods. Descriptive observational
study, using the clinical records of patients diagnosed with
IBD, from the three referral centers for IBD of Ecuador-
ian social insurance, from 1990 to 2018. Results. This
study included a total of 206 patients diagnosed with
IBD, of these, 148 with ulcerative colitis (UC) and 58
with Crohn's disease (CD). The average age of diagnosis
for both UC and CD was 42 years. The average time from
the onset of symptoms to the diagnosis was 7.5 months for
UC and 11.6 months for CD. The most frequent symp-
tom in UC was digestive bleeding (62.2%) and chronic
diarrhea in CD (37.2%). The most frequent extension in
UC was extensive colitis (41%). The most frequent loca-
tion in CD was ilecolonic (36%). The predominant extra
digestive manifestation for both was articular, UC (64%)
and CD (70%). The predominant treatment in UC and
CD was 5ASA in 40% and 54% respectively. In CD, the
diagnostic time longer than 12 months was associated with
the need for surgery (p = 0.03). The prevalence of IBD
in Ecuador is 5.2 per 100,000 inhabitants, corresponding
3.7 to CU and 1.5 to CD. Conclusions. IBD in Ecuador
presents a comparable increase to that reported in other
countries that were also considered low risk.

Keywords. Inflammatory bowel disease, ulcerative colitis,
Crohn's disease, epidemiology, Ecuador.

Abreviaturas

EII: Enfermedad inflamatoria intestinal.
CU: Colitis ulcerativa.

EC: Enfermedad de Crohn.

DE: Desviacidn estindar.

X?: Chi-cuadrado.

Introduccioén

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un pro-
ceso crénico intestinal de etiologfa no determinada, pero
con influencia genética, inmunoldgica y ambiental. Ac-
tualmente, debido a la mejor compresién de su etiologfa,
se considera como un proceso autoinflamatorio.'

Cursa con perfodos de remisién y exacerbacién siendo
sus dos principales variedades la colitis ulcerativa (CU) y
la enfermedad de Crohn (EC).

Ademds de su afectacién al tracto digestivo, tiene la
capacidad de producir una amplia variedad de manifesta-
ciones extradigestivas.

Anteriormente, se consideraba como exclusiva de pai-
ses industrializados, pero en los tltimos afios se ha obser-
vado el incremento en zonas consideradas de bajo riesgo

como Asia, Africa y Sudamérica, donde los casos son cada
vez mds frecuentes y se presenta a edades mds tempranas.
En Ecuador no existen datos diagndsticos, epidemioldgi-
cos, clinicos, o farmacoldgicos sobre EII.

Materiales y métodos

Fuente de los datos: se recolecté la informacién de la
base de datos e historias clinicas de los tres centros de refe-
rencia para EII del seguro social ecuatoriano, ubicados en
las tres ciudades mds grandes del pafs: Quito, Guayaquil
y Cuenca.

Disefio del estudio: estudio descriptivo observacional,
retrospectivo, en el que se incluyen los registros de los pa-
cientes con EII desde el afio 1990 hasta junio de 2018. Se
obtiene la aprobacién del Comité de Bioética del Seguro
Social Ecuatoriano para acceder a las historias clinicas de
cada paciente.

Criterios de inclusién:

1. Todo paciente mayor de 18 afos, con diagndstico
confirmado de enfermedad inflamatoria intestinal.

Criterios de exclusidn:

1. Quienes presentaron diagndstico de colitis inespe-
cifica, colitis isquémica, infecciosa o microscépica.

2. Abandono de la consulta médica por mds de 6 me-
ses.

3. Diagnéstico de neoplasia intestinal, tratamiento
con radioterapia o quimioterapia.

Andlisis estadistico: se utilizé el programa SPSS V24.
Se realizé andlisis descriptivo, calculando medidas de ten-
dencia central y dispersién. El andlisis comparativo se rea-
liz6 mediante pruebas de X2.

Resultados

Se evaluaron un total de 206 pacientes, de los cuales
148 (72%) correspondieron a CU y 58 (28%) a EC. Re-
lacién CU:EC 2,5:1.

De acuerdo al hospital de procedencia, se dividieron
de la siguiente manera:

Hospital Carlos Andrade Marin (Quito): 67 pacientes
con EII, de estos 42 con CU y 25 con EC.

Hospital José Carrasco Arteaga (Cuenca): 40 pacien-
tes con EII, de estos 27 con CU y 13 con EC.

Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Guayaquil):
99 pacientes con EII, de estos 79 con CU y 20 con EC.

De acuerdo con la provincia de procedencia, se es-
timé que la provincia con més casos de CU fue Gua-
yas y la provincia con mds casos de EC fue Pichincha

(Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de colitis ulcerativa y Enfermedad de

Crohn por provincias

Cu

Provincia n Porcentaje
Azuay 18 12,2
Cariar 3 20
Cotopaxi 1 07
El Oro 4 07
Esmeraldas 3 20
Guayas 71 479
Loja 1 07
Los Rios 1 07
Manabi 9 6.1
Morona 2 14
Pichincha 36 243
Total 148 100
IFE’I(':ovincia n Porcentaje
Azuay 7 121
El Oro 4 6.9
Guayas 18 310
Loja 1 17
Imbabura 1 17
Manabi 1 17
Tungurahua 1 17
Pichincha 25 431
Total 58 100

CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn.
Datos obtenidos de la base de datos del Seguro Social Ecuatoriano desde
1990 a junio 2018.
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Distribucién de Ell segin género y edad de
diagnéstico

La relacién hombre-mujer para CU fue de 1,1:1. De
estos, 79 casos eran hombres (53,4%) y 69 casos mujeres
(46,6%).

La relacién hombre-mujer en EC fue de 1,08:1. De
estos, 30 casos correspondfan a hombres (52%) y 28 casos
a mujeres (48%).

El tiempo promedio de diagndstico para CU fue de
7,5 meses (DE: +/- 18,00) y para EC fue de 11,6 meses
(DE: +/- 38,05).

Del grupo de CU, 63 pacientes (42,5%) fueron diag-
nosticados después de 12 meses de iniciados los sintomas
y del grupo de EC, 37 pacientes (63,7%) fueron diagnos-
ticados luego del mismo periodo. El tiempo mds largo de
diagndstico fue de 15 afios para EC.

La edad promedio de diagndstico para CU fue de 42
+ 15 afios, siendo el grupo etario mds frecuente el com-
prendido entre los 30 y 39 afios.

La edad promedio de diagndstico para EC fue de 42
+ 16 afos y el grupo etario mds frecuente aquel entre 50
y 59 afios.

En la Figura 1 se detalla el ndmero de casos diagnos-
ticados por afo.

Comportamiento y localizacion al momento
del diagnéstico

La distribucién anatémica para CU fue: proctitis
24%, colitis izquierda 36% y colitis extensa 41%.

La localizacién anatémica para la EC fue: ileocoldnica
36%, ileal 33% y coldnica 31%.

El comportamiento de la EC fue: patrén inflamato-
rio 60,6%, patrén estenosante 23%, patrén fistulizante

11,4% y afectacién perianal en el 4,9% (Tabla 2).

Sintomatologia inicial de la enfermedad

Los sintomas con los que debutaron los pacientes con
CU fueron: sangrado digestivo (62,2 %), dolor abdominal
(24,3%), diarrea crénica (12,8%) y derrame pleural (0,7%).

En EC, los sintomas iniciales fueron: diarrea crénica
(37,2 %), dolor abdominal y sangrado digestivo (15,5%
cada uno), perforacién intestinal (8,6%) y anemia
(6,9%). Otros sintomas menos frecuentes correspondie-
ron a: fisura anal, fistula anal, obstruccién abdominal y
neumaturia. (Tabla 3).

Manifestaciones extradigestivas

Las manifestaciones extradigestivas se presentaron en
25 pacientes con CU, lo que representa el 17%. Estas se
distribuyeron de la siguiente manera: articulares (64%),
renales (14%), hepdticas (14%), dermatoldgicas (4%) y
oftalmoldgicas (4%).
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Figura 1. Frecuencia de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal distribuidos por afio de diagndstico
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Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn.

Tabla 2. Extension, localizacion y comportamiento de EII
segtin la escala de Montreal

CU Extension
E1 Proctitis
E2 Colitis izquierda

E3 Colitis extensa

EC Localizacion
L1 lleal
L2 Colénica

L3 lleocolonica

EC Comportamiento

B1: No estenosante /no penetrante

B2: Estenosante

B3: Penetrante

P: Enfermedad perianal

cu EC
35 (24%)
53 (36%)
60 (41%)

19 (33%)

18 (31%)

21 (36%)

35 (60,6%)

13 (23%)

7 (11,4%)

3 (4,9%)

Las manifestaciones extradigestivas se presentaron
en 10 pacientes con (EC), lo que representa el 17%. Las
manifestaciones se distribuyeron de la siguiente manera:
articulares en el 70%, seguida de las dermatoldgicas 20%

y oftalmoldgicas 10% (Tabla 3).

Tabla 3. Sintomas iniciales y manifestaciones extradigestivas

cu
Sintomas
Sangrado digestivo 62,2%
Dolor abdominal 24,3%
Diarrea cronica 12,8%
Derrame pleural 0,7%

Perforacion intestinal

Anemia

EC

15,5%
15,5%

37,2%

8,6%

6,9%

Manifestaciones
extradigestivas

Articulares
Renales
Hepaticas
Dermatolégicas

Oftalmoldgicas

Cu

64%
14%
14%
4%

4%

EC

70%

20%

10%

CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn.

Datos obtenidos de la base de datos del Seguro Social Ecuatoriano desde

1990 a junio 2018.

CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn.
Datos obtenidos de la base de datos del Seguro Social Ecuatoriano desde

1990 a junio 2018.
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Tratamiento médico y cirugia

Con respecto al tratamiento, el mds utilizado por los
pacientes con UC fue 5ASA (40%), seguido por terapia
bioldgica (31%), y azatioprina (2,7%). Los pacientes con
UC que no estaban recibiendo ningtin tratamiento repre-
sentaron el 9,4%.

El tratamiento mds utilizado en EC también fue 5ASA
(54%), seguido de terapia bioldgica (45%), y azatioprina
(10,3%). El 15,5% de los pacientes con EC no estaban
recibiendo ningdn tratamiento (Figura 2).

Los tipos de terapia bioldgica utilizada fueron los si-
guientes: para CU, 30 pacientes (71,5%) utilizaban in-
fliximab, 11 pacientes (26%) adalimumab y 1 paciente
(2,5%) golimumab. Para EC: 16 pacientes (61,5%) uti-
lizaban infliximab y 10 pacientes (38,5%) adalimumab.

La corticodependencia se presenté en 34 de 148 pa-
cientes con CU, lo que representa el 23%, y en 10 pa-
cientes de 58 pacientes con EC, lo que constituye el 17%.

El 7% de los pacientes con CU (11 casos) requirié
cirugfa por su patologia y las causas fueron: sangrado di-
gestivo (3 casos), estenosis (3 casos), displasia (2 casos),
cdncer (2 casos) y perforacién (1 caso).

El 38% de los pacientes con EC (22 casos) necesité
cirugfa por su patologia y las causas fueron: perforaciéon
(12 casos), fistulas (3 casos), plastrén (3 casos), estenosis
(2 casos), hemoperitoneo (1 caso) y displasia (1 caso). El
67% de los pacientes con EC sometidos a cirugfa fueron

diagnosticados después de un afio de iniciada su sinto-
matologfa.

La necesidad de cirugfa en UC vs. EC fue estadistica-
mente significativa a favor de EC (p = 0,04). Cuando se
evalué la necesidad de cirugfa con relacién al tiempo de
diagndstico en pacientes con EC, se encontré que esta es
mayor en los pacientes que habfan sido diagnosticados
después de un afno de iniciados sus sintomas; esta diferen-
cia fue estadisticamente significativa (p = 0,03) (Tabla 4).

Con los datos obtenidos, se estimé una prevalen-
cia para EIl de 5,2/100.000 habitantes, para CU de
3,7/100.000 habitantes, y 1,5/100.000 para EC.

Tabla 4. Necesidad de cirugia

Variables pvalor
Cirugia CU (11) Cirugia EC (22) p=0,04
Cirugia EC Dg. Cirugia EC Dg. p=0,03

< 12 meses (7) > 12 meses (15)

CU: colitis ulcerativa; EC: enfermedad de Crohn; Dg: diagndstico, test
utilizado: x2

Datos obtenidos de la base de datos del Seguro Social Ecuatoriano desde
1990 a junio 2018.

Figura 2. Tipos y porcentaje de terapia farmacoldgica utilizada en EII
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Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; EC: enfermedad de Crohn; CU: colitis ulcerativa.
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Discusién

La EII presenta un constante incremento a nivel mun-
dial, incluso en zonas consideradas de baja prevalencia
como Asia, Africa y Sudamérica; en esta dltima, los datos
son escasos,' pero aquellos existentes demuestran que
el comportamiento de esta patologfa se aproxima al de
aquellos paises considerados de alta prevalencia, lo que
implica que esta inequidad se acorta cada vez mids.

En este estudio, se demostré un predominio de hom-
bres sobre mujeres, tanto en CU como en EC, siendo esto
similar a otros estudios realizados en Colombia, Perd,
Brasil y Corea del Sur.*® Estos datos contrastan con los
obtenidos en la poblacién caucdsica, en la que el predo-
minio de EII es en mujeres.

La relacién CU:EC fue de 2,5:1; esto es similar a los
datos reportados en otras series, donde a pesar de existir
un incremento de ambas variedades, este es mayor para
EC>¢

Respecto del tiempo de diagnéstico, desde el inicio
de los sintomas, se determiné 7,5 meses para CU y 11,6
meses para EC; esto concuerda con datos obtenidos en
Corea del Sur y los Estados Unidos.®” Actualmente los
esfuerzos se han centrado en disminuir el tiempo diagnds-
tico. Nguyen y col. en 2017, en un estudio realizado en
los Estados Unidos, consiguieron tiempos de diagnéstico
de 3,1 meses para CU y 9,5 meses para EC.*

Es importante resaltar el gran porcentaje de casos
(42,5% para CU y 63,7% para EC) diagnosticados tar-
diamente. Esta situacién puede estar asociada a la gran
variedad de sintomas que se presentan al inicio de la
enfermedad y al desconocimiento de esta por parte del
personal médico. El hecho de diagnosticar tardiamente
repercute directamente en la edad promedio de presen-
tacion de la enfermedad. Nuestros datos reportaron: 42
+ 15 afios para CU y 42 = 16 afios para EC; datos que
contrastan con otros reportados en América Latina y Eu-
ropa.”? Lo anterior indica la necesidad de fomentar el
conocimiento de esta patologfa y la formacién de mds
centros de referencia.

Burisch y col. y Ungaro y col. reportan la proctitis
como el tipo de extensién mds frecuente en CU.'>!'" En
nuestra serie, la variedad mds frecuente fue la colitis ex-
tensa en el 41% de los casos; esto se podria explicar por el
retraso en el diagndstico, y que muchos pacientes recibie-
ron tratamientos incorrectos, los cuales solo empeoraron
su cuadro inicial.

Cuando se evalué la EC y su localizacién, la variedad
ileocolénica fue ligeramente superior a la variedad colé-
nica, semejante a lo reportado por Burish y col."* El com-
portamiento de la EC concordé con lo reportado en otras
series, donde la variedad de tipo inflamatorio es la mds

comun.'*'* En este estudio, 60,6% de los casos fueron de
tipo inflamatorio.

La sintomatologia inicial de EII es inespecifica, prin-
cipalmente en EC." ' Cuando se evaluaron en la pobla-
cién ecuatoriana, se determiné que en EC el principal
sintoma fue diarrea crénica, seguido de dolor abdominal
y sangrado; mientras que para CU, el primer lugar corres-
pondié a sangrado digestivo, seguido de dolor abdominal
y diarrea. Esto resalta la gran variedad de sintomas que
presenta la EII, aunque se presente en diferentes porcen-
tajes es compartida por ambas variedades de EII; por no
ser especificos, requieren un alto indice de sospecha.

Se estima que, en promedio, las manifestaciones extra-
digestivas estdn presentes hasta en el 40% de los casos de
EIL." En este estudio, encontramos en un porcentaje algo
inferior: 17% para ambas variedades y la mds frecuente
fue la articular.

En el estudio de Vavricka y col., las manifestaciones
articulares estuvieron presentes en el 5-10% de casos de
CU y en el 10- 20% de EC." En nuestra investigacion,
la afectacién articular fue de 9% para CU y 12% en EC.
Otros estudios en Asia, Europa y Norteamérica presenta-
ron rangos similares.”*' Cuando se evalué el tratamiento
utilizado, se encontré que el uso de 5 ASA para CUy EC
fue de 40% y 54% respectivamente. Es importante resal-
tar el alto uso de 5 ASA en EC de manera errénea, pues
no existen gufas que respalden su uso en esta variedad.?**

El uso de terapia biolégica fue del 31% en CU y
45% en EC, siendo similar al porcentaje informado en
otras publicaciones, donde también existié mayor uso en
EC.»2* El tipo de terapia biolégica mds empleada, tanto
para CU como EC, fue infliximab, seguido de adalimu-
mab, y en menor medida golimumab. Cabe destacar, que
estos son los inicos medicamentos de tipo biolégico dis-
ponibles en Ecuador, y que no se dispone ain de otras
variedades como las antiintegrinas.

Estudios realizados en el Reino Unido y los Estados
Unidos determinaron corticodependencia en el 17% vy
22% de los casos de CU y en el 24% y 28% de los casos
de EC respectivamente.””*° Los datos obtenidos en Ecua-
dor fueron equiparables: 17% en CU y 23% en EC.

Se calcula que entre el 4% y 9% de pacientes requieren
cirugfa durante el primer afo, luego de diagnosticdrseles
CU; y de aqui, el riesgo aumenta 1% cada afio, pudiendo
ser las indicaciones emergentes, o electivas.’>** En nues-
tra serie, se determind un porcentaje de cirugfa de 7% en
CU, siendo la causa mds frecuente el sangrado digestivo,
el cual no logré ser controlado con terapia farmacolégica
ni endoscépica.

Se conoce que aproximadamente el 70% de los pa-
cientes con EC requerirdn cirugfa en algtin periodo de su
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vida, sin llegar a ser curativa.”® El porcentaje de cirugia
en EC fue mayor que en CU 38% (22 casos) vs. 7% (11
casos); la principal causa fue perforacién; de estos casos, el
67% se presentd en aquellos pacientes en quienes el diag-
néstico fue realizado de manera tardfa. Se demostré que
la necesidad de cirugfa en EC vs. CU es mds alta de ma-
nera estadisticamente significativa (p = 0,04). El tiempo
al diagndstico mayor a 12 meses se relacioné de manera
estadisticamente significativa (p = 0,03) como predictor
de necesidad de cirugfa en EC.

Actualmente, los datos sobre EIl en Latinoamérica in-
dican una prevalencia de 0,99 a 44,3/100.000 habitantes
para CU y 0,24 a 16,7/100.000 habitantes para EC.3*%
En Ecuador no existian datos de prevalencia de EII, por
lo que, con los datos obtenidos, se determiné por primera
vez una prevalencia de 5,2/100.000 habitantes para EII,
3,7/100.000 habitantes para CU y 1,5/100.000 habitan-
tes para EC. Estos datos concuerdan con los reportados
en paises de Sudamérica y Asia.*** Y aunque no llegan a
los rangos que tienen paises de Europa o Norteamérica, la
distancia cada vez se reduce mds.?®*

Conclusién

La EII en Ecuador se comporta de manera similar a
como lo hace en otros paises, que también fueron consi-
derados de bajo riesgo. Se requieren implementar mejores
planes de diagndstico, guias de tratamiento y centros de
referencia.

Limitaciones

A pesar de que el estudio engloba a gran parte de la
poblacién ecuatoriana (aproximadamente 65% de la
poblacién tiene acceso a la seguridad social), ain exis-
te un porcentaje que no puede pagar seguridad social y
por tanto recibe atencién médica gratuita del Estado y
no son atendidos en los centros de referencia para EII;
esta poblacién estuvo fuera del alcance de este estudio.
Por la metodologfa de recoleccién de la informacién, no
se pudieron determinar algunas variables, como infeccién
por Clostridium difficile, el nimero de hospitalizaciones
y aquellos pacientes en quienes se consiguié remisién en-
doscépica. Tampoco se pudo esclarecer por qué un por-
centaje de pacientes se encuentra sin ningtin tratamiento.
Muchos pacientes habian recibido tratamiento médico
de otros institutos, lo que podrfa haber empeorado su
condicién antes de llegar a alguno de los centros de re-
ferencia descritos. La prevalencia de EII incluida en este
estudio no incluyé colitis inespecifica, debido a la falta de
uniformidad de criterios diagnésticos entre los centros de
referencia.
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