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Resumen
Introducción. La colitis es un proceso infl amatorio del colon con diversas etiologías, con cuadro clínico y 
endoscópico similar. En el paciente, se debe determinar si es agudo (< 4 semanas) o crónico (> 4 semanas). 
En adultos con diarrea sanguinolenta < 4 semanas, la etiología más frecuente es infecciosa y en adultos 
mayores (>65 años), infecciones, colitis isquémica, y rara vez enfermedad infl amatoria intestinal. En nuestro 
medio carecemos de información sobre colitis en esta población. 

Objetivos. Determinar prevalencia de colitis en adultos mayores, sus causas y localización.
Materiales y métodos. Estudio observacional, con pacientes adultos mayores identifi cados mediante coli-

tis en la colonoscopia, confi rmada histológica y clínicamente desde marzo 2002-diciembre 2006.
Resultados. Se revisaron 2244 resultados de colonoscopia, 321 adultos mayores y de estos 49 (15%) 

tuvieron colitis por endoscopia, histología y cuadro clínico. Causas principales: isquemia 30%, infecciosa 
20% (40% C. diffi cile), colitis ulcerativa 18%, posradioterapia 18% y otras 14% (AINES, neoplasias, etc.). En 
el 23% la colitis era del lado derecho.

Conclusión. La prevalencia de colitis en adultos mayores sometidos a colonoscopia fue del 15% y las 
principales causas: isquemia, infección (40% C. diffi cile), colitis ulcerativa y posradioterapia. La colonoscopia 
completa está indicada en todos los pacientes adultos mayores con colitis aguda.
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Summary
Introduction: Colitis is an infl ammatory process of the colon with diverse etiologies, although clinical condi-
tions and endoscopic examinations look similar. The attending physician should determine if the condition is 
acute (less than four weeks duration), or chronic (more than four weeks duration). The most frequent cause of 
acute bloody diarrhea in adults is infection, although in adults over 65 years of age causes include ischemic 
colitis and, upon rare occasions, infl ammatory intestinal disease. Information is lacking on colitis among the 
population of Colombia. 

Objectives: determine the prevalence, causes and localities of colitis among older adults.
Materials and methods: Observational study of older adult patients who have been diagnosed as having 

colitis through colonoscopies, and have had these diagnoses confi rmed histological and clinically during the 
period between March, 2002 and December, 2006. 

Results: The results of 2244 colonoscopies were reviewed. Of 321 older adults, 49 had been diagnosed 
with colitis and had had these diagnoses confi rmed histologically and clinically. The principal causes included:  
ischemia, 30%; infections, 20% (40% Clostridium diffi cile); ulcerative colitis, 18%; post radiation therapy, 18%; 
others including neoplasias and Non-steroidal anti-infl ammatory drugs (NSAIDs) 14%. 23% of these cases 
were on the right side.

Conclusion: The prevalence of colitis in older adults who underwent colonoscopies was  15%. Principal 
causes were: ischemia, 30%; infections, 20% (40% Clostridium diffi cile); ulcerative colitis, 18%; and post 
radiation therapy ischemia. Complete colonoscopies are indicated for all older adults with acute colitis
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Colitis, older adult, ischemic colitis, ulcerative colitis, colonoscopy.
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INTRODUCCIÓN

La colitis es un proceso infl amatorio del colon, que com-
prende un espectro de patologías cuyos mecanismos fi sio-
patológicos pueden diferir pero tienen manifestaciones clí-
nicas, endoscópicas e histológicas frecuentemente similares 
(1). El signo característico, es la diarrea de tipo infl amatorio, 
caracterizada por la presencia de sangre y moco en heces, 
aunque con frecuencia solo hay sangrado rectal (1, 2). Ante 
un paciente que se presenta con diarrea sanguinolenta, la 
primera consideración es que tiene colitis hasta demostrar 
lo contrario (2) y, entre las posibilidades etiológicas están 
los parásitos, bacterias, tuberculosis (TBC), virus, medica-
mentos, isquemia, radioterapia o enfermedad infl amatoria 
intestinal idiopática (1, 3). El cuadro se considera que es 
agudo o crónico si la evolución es menor o mayor a cua-
tro semanas respectivamente (2). En los pacientes adultos, 
con diarrea sanguinolenta de reciente comienzo, la colitis 
de origen infecciosa es la causa más frecuente (2, 3). En 
los ancianos o adultos mayores, las principales causas son 
agentes infecciosos, colitis isquémica y con menos frecuen-
cia enfermedad infl amatoria intestinal (1). Otras etiologías 
pueden ser medicamentos, específi camente antiinfl amato-
rios no esteroideos, tumores e impactación fecal con úlce-
ras estercoráceas (1, 3). Causas mucho más raras incluyen 
colitis alérgicas y amiloidosis (1, 3). Teniendo en cuenta 
que el colon tiene un número limitado de respuestas frente 
a las diferentes noxas, no es sorprendente que los hallazgos 
endoscópicos, imagenológicos y patológicos se superpon-
gan en los diversos tipos de colitis, por lo cual, la colonos-
copia sola tiene un valor muy limitado para diferenciarlas 
(4), siendo necesario tener en cuenta además la historia 
clínica, hallazgos de patología y el curso de la enfermedad 
para establecer un diagnóstico defi nitivo (1-4). Lo mismo 
sucede con las alteraciones histopatológicas si se conside-
ran de manera aislada (1, 3, 5). 

En la población adulta, la epidemiología de la colitis 
ha sido bien caracterizada, sin embargo, en la población 
anciana aún no es clara. Los estudios en la comunidad 
internacional reportan que la colitis infecciosa y la colitis 
isquémica son las principales causas (1). No obstante, a la 
fecha no se conocen estudios poblacionales sobre la preva-
lencia de la colitis en nuestra población de adultos mayores 
y mucho menos cuáles son los factores de riesgos recono-
cidos como precipitantes o agravantes. Teniendo en cuenta 
que en nuestro medio no existe sufi ciente información 
sobre las causas de colitis en adultos mayores, se decidió 
llevar a cabo el presente estudio en una clínica general de 
Bogotá, Colombia, con los siguientes objetivos: defi nir 
la prevalencia de colitis en los pacientes adultos mayores, 
sometidos a colonoscopia, así como las frecuencias de las 
diferentes causas de colitis en la población anciana, com-

parar la prevalencia de las diferentes causas de colitis entre 
hombres y mujeres mayores de 65 años, determinar la loca-
lización más frecuentemente afectada en el colón y estable-
cer la prevalencia y tipo de factores de riesgo para colitis en 
la población anciana. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, de corte transversal que incluye 
pacientes adultos mayores identifi cados en una base de 
datos de colonoscopia de la Unidad de gastroenterología 
de la Clínica Fundadores de Bogotá, Colombia, durante 
el período comprendido entre marzo de 2002 y diciembre 
de 2006, a quienes se les realizó colonoscopia que mostró 
colitis, la cual se confi rmó histológicamente y se revisó la 
respectiva historia clínica. El protocolo de investigación fue 
aprobado por el Comité de ética de la Institución en donde 
se realizó el estudio. Por tratarse de una investigación sin 
riesgo, no se solicitó fi rmar el consentimiento informado 
por los pacientes (Resolución 8430, 1993 Min. Protección 
Social Colombia).

Criterios de inclusión

Edad mayor a 65 años, inmunocompetentes, con diagnós-
tico endoscópico de colitis, confi rmado por histología, com-
plementando la información con la historia clínica. Aunque 
las manifestaciones endoscópicas de la infl amación de la 
mucosa colónica son inespecífi cas, se consideró que había 
colitis en la colonoscopia cuando la mucosa presentaba 
eritema o edema (pérdida del patrón vascular), erosiones, 
alteración en el refl ejo de la luz, friabilidad con sangrado 
con o sin úlceras, exudados o membranas de fi brina, todo lo 
anterior en forma difusa homogénea o en parches, es decir, 
dejando áreas sanas entre áreas enfermas, en cualquier 
localización e independientemente de la extensión. Para 
considerar los diferentes tipos de colitis más frecuentes, se 
tuvieron en cuenta las siguientes características endoscópi-
cas e histológicas (6).

Colitis ulcerativa idiopática (proctitis, proctosigmoiditis, 
colitis extensa o pancolitis): 
a.  Endoscopia: edema, eritema difuso, granularidad, 

pérdida del patrón vascular, friabilidad con sangrado 
espontáneo o al contacto con el colonoscopio, exudado 
o ulceraciones superfi ciales, confl uentes, continuas, sin 
dejar áreas sanas interpuestas entre mucosa enferma, 
compromiso rectal (7). 

b. Histología de biopsias tomadas de áreas sanas y áreas 
enfermas: distorsión de arquitectura de las criptas (atro-
fi a, glándulas distorsionadas o ramifi cadas), plasmo-
citosis basal, hiperplasia linfoide, depleción de moco, 
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microabscesos (abscesos crípticos), infl amación de la 
mucosa y lámina propia, rara vez la submucosa, infi l-
trado infl amatorio agudo y crónico.

Enfermedad de Crohn 
a. Endoscopia: úlceras aft oides, lineales o serpiginosas, 

superfi ciales o profundas, interpuestas entre mucosa 
sana. Aspecto en empedrado determinado por la inter-
sección de úlceras lineales o transversas, con mucosa 
engrosada abultada que aparece entre las úlceras. 

b. Histología: infl amación focal (polimorfonucleares o 
células infl amatorias crónicas) o segmental, con posi-
bilidad de infl amación transmural (infl amación de sub-
mucosa), abscesos de las criptas, granuloma epiteloide 
(3, 6, 7). 

Posradioterapia 
a. Endoscopia: palidez, friabilidad, telangiectasias múlti-

ples, largas y serpiginosas. Estas alteraciones pueden ser 
continuas o en parches y acompañarse o no de friabili-
dad, con sangrado (8).

b. Histología: necrosis superfi cial, neovascularización, 
paredes de vasos sanguíneos hialinizados. Antecedentes 
de radioterapia abdominopélvica.

Colitis/seudomembranosa por Clostridium diffi  cile 
a. Endoscopia: eritema, edema, pérdida del patrón vascu-

lar, friabilidad con sangrado fácil, placas amarillentas 
elevadas, de 2 a 10 mm, que pueden coalescer, adhe-
rentes que se pueden desprender fácilmente (9, 10). 
Factores de riesgo: utilización previa de antibióticos, 
enfermedad severa subyacente, hospitalización previa, 
diarrea durante la hospitalización, alimentación enteral, 
hospitalización en UCI (10). 

b. Histología: necrosis en parches de la lámina propia, 
dilatación de las criptas, lesión típica “en volcán” en la 
cual células infl amatorias, fi brina y moco, “surgen” de 
las microulceraciones hacia el epitelio (3, 6).

Colitis isquémica
a. Endoscopia: mucosa pálida con sangrado petequial, 

nódulos hemorrágicos azulosos que representan hemo-
rragia submucosa (equivalentes a los “thumbprint” 
identifi cados por radiología), mucosa cianótica y 
ulceraciones hemorrágicas (casos severos), ocasional-
mente puede haber placas amarillentas que semejan 
las observadas en infección por Clostridium diffi  cile (10, 
11). Las lesiones tienen distribución segmental con 
transición abrupta entre las áreas enfermas y las sanas, 
úlceras lineales que siguen el eje longitudinal del colon 
(12). Las lesiones se localizan fundamentalmente en las 
“áreas” vulnerables del colon (fl erura esplénica, unión 

rectosigmoide, ángulo hepático del transverso y rara 
vez en el recto) (13). 

b. Histología: hemorragia, distorsión de las criptas, micro-
trombosis capilar y extravasación de glóbulos rojos, y 
proteínas plasmáticas en la lámina propia, escasa celula-
ridad (etapas iniciales), tejido de granulación con abs-
cesos crípticos, células “fantasmas”. En fases crónicas 
puede haber atrofi a de la mucosa y tejido de granula-
ción (3).

Colitis infecciosa o autolimitada 
a. Colonoscopia: eritema, edema, pérdida del patrón vascu-

lar, friabilidad, comprometiendo la mucosa de manera 
continua o en “parches”. 

b. Histología: preservación de la arquitectura glandular, 
erosiones, edema y neutrófi los en la lámina propia, 
poco o no aumento de mononucleares y rara vez hay 
plasmocitosis basal como en CU o EC (14), disminu-
ción de la capa de moco (3, 6). 

Después de identifi car el resultado de colonoscopia, se 
revisaba la historia clínica y los hallazgos de patología. A 
todos los pacientes incluidos, se les diligenció un formula-
rio con las diferentes variables motivos del estudio: edad 
de presentación, género, etiología, localización en el tracto 
digestivo y factores de riesgo.

Criterios de exclusión

Diagnóstico colonoscópico de colitis no confi rmado por 
biopsia, o no acceso a la historia clínica aunque cumpliera 
con los primeros dos criterios.

Análisis estadístico

La información se digitó en Excel 2003 y se trasladó al 
paquete estadístico Stata 9.0. En la descripción de las 
variables de estudio se utilizó estadística descriptiva. Las 
variables categóricas nominales u ordinales mediante 
distribución de frecuencias y porcentuales. Las variables 
numéricas se expresaron con medidas de tendencia central 
y medidas de dispersión (desviación estándar). Las prue-
bas estadísticas se evaluaron a un grado de signifi cancia del 
5% (p<0,05). Las variables continuas se reportaron como 
frecuencias y promedios. Las diferencias entre los prome-
dios se determinaron utilizando la t de student.

RESULTADOS

Se revisaron 2.244 resultados de colonoscopias realizadas 
durante el período de estudio. Se identifi caron 321 de 
pacientes mayores de 65 años y de estas, 49 tenían diag-
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nóstico de colitis endoscópica, confi rmada por histología, 
que corresponde al 15,26%. De estos, 20 fueron hombres 
(41%) y 29 (59%) mujeres. La colonoscopia fue total en 
todos los pacientes y a ninguno se le hizo con sedación. No 
hubo complicaciones con el procedimiento. La edad pro-
medio de los hombres fue 72 +/-5 años y la de las mujeres 
73 +/-7. Los diferentes tipos de colitis se muestran en la 
fi gura 1. En orden descendente, las principales causas fue-
ron: colitis isquémica, 15 pacientes (30%), probablemente 
infecciosa, en 10 pacientes (20%), colitis ulcerativa prima-
ria y colitis pos radioterapia, 9 pacientes cada una (18%) 
y “otras”, 5 pacientes (12%). Dentro de estas últimas se 
encuentran AINES, colitis asociadas a neoplasias y otras sin 
etiología claramente establecida. La colitis por enfermedad 
de Crohn se encontró en un paciente.

Figura 1. Etiología de la colitis.

La frecuencia de presentacion de colitis isquémica no 
mostró diferencias en los dos grupos etáreos estudiados. La 
distribución por géneros de los diferentes tipos de colitis, 
se muestran en la tabla 1. No hubo diferencias signifi cativas 
excepto para la colitis isquémica, que fue cuatro veces más 
frecuente en mujeres con respecto a los hombres (11 versus 
3 pacientes), (p<0,001) y al contrario, la colitis posradiote-
rapia fue dos veces más frecuente en hombres (6 versus 3 
pacientes).

Tabla 1. Presentación de colitis según el género.

Patrón de colitis Género 
masculino

Género 
femenino

Total p

Isquémica 3 12 15 <0,001
Infecciosa 6 4 10
Posradioterapia 6 3 9 <0,05
E. de Crohn 0 1 1
Ulcerativa 5 4 9

Localización

El sitio más frecuentemente comprometido fue el recto, con 
29 pacientes (32%), seguido del sigmoides en 23 pacientes 

(25%), colon descendente en 19 pacientes (20%), colon 
transverso 10 pacientes (6%) y colon ascendente en 6%, 
pancolitis en el 6%. Se debe tener en cuenta, que un paciente 
puede tener mas de una localización comprometida. Las 
diferentes localizaciones, se muestran en la fi gura 2.

Figura 2. Localización de la colitis.

Factores de riesgo

Al correlacionar las diferentes causas de colitis en esta 
población con los factores de riesgo clásicamente conside-
rados asociados con los diferentes tipos de colitis, excepto 
la utilización previa de antibióticos en los pacientes con 
colitis seudomembranosa, no hubo diferencias estadís-
ticamente signifi cativas entre el diagnóstico previo de 
enfermedad coronaria, hipertensión o arteriosesclerosis, 
con colitis isquémica (tabla 2). No se pudo correlacionar el 
antecedente de consumo de cigarrillo y los diferentes tipos 
de colitis, ya que esta información no estaba consignada de 
manera clara en la historia clínica.

Tabla 2. Factores de riesgo.
 

Patrón HTA Diabetes E. Coronaria Tabaquismo
Isquémica 5 1 2 1
Infecciosa 7 0 3 0
Posradioterapia 6 2 0 1
C. Ulcerativa 0 0 0 0
E. Crohn 2 0 2 1
Otros 3 2 1 0

De manera particular, en nuestra población de 10 pacien-
tes con probable colitis infecciosa, cuatro (40%) presenta-
ron colitis pseudomembranosa y en todos estos, se encontró 
antecedente de estancias hospitalarias prolongadas y trata-
miento previo con antibióticos de amplio espectro. 

DISCUSIÓN

En el presente estudio, la prevalencia de colitis endoscó-
pica e histológica fue del 15% en pacientes adultos mayores 
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sometidos a colonoscopia total. Cuando un paciente se pre-
senta con diarrea sanguinolenta, lo más probable es que el 
origen de esta sea el colon y por lo tanto, dentro de las prue-
bas debería incluirse una colonoscopia total. Aunque en los 
objetivos del presente estudio no estaba previsto determi-
nar el rendimiento de la colonoscopia en pacientes con 
cuadro de colitis aguda, en nuestro protocolo de manejo de 
colitis en urgencias se incluye colonoscopia total y por ello 
intuimos que a los pacientes con este cuadro clínico, se les 
solicitó el procedimiento. Sin embargo, en los servicios de 
urgencias, el enfoque diagnóstico puede variar de acuerdo 
a los recursos disponibles y la capacitación del médico. 
Idealmente, el abordaje debe iniciarse con una anamnesis 
puntual y pertinente que incluya si el cuadro es agudo, cró-
nico o recurrente, si existen factores de riesgo para las dife-
rentes colitis (antibióticos para las asociadas a antibióticos, 
radioterapia previa, historia familiar o personal de EII) y al 
examen físico identifi car si hay hallazgos relevantes como 
por ejemplo dolor abdominal, sangre al tacto rectal y acto 
seguido, exámenes de laboratorio de rutina como cuadro 
hemático, nitrogenados y examen de materia fecales en 
busca de infl amación, así como pruebas especiales (si se 
dispone de las mismas) como toxinas para C. diffi  cile (2). El 
próximo paso en nuestro concepto debe ser una colonos-
copia total con el fi n de contribuir a determinar la causa del 
cuadro clínico que puede ser similar. En el presente estudio, 
combinando el cuadro clínico, los hallazgos endoscópicos 
y la historia clínica, se pudieron determinar las causas más 
frecuentes en aproximadamente el 80% de los pacientes 
por cuanto las causas fueron “otras” en el 12% y de los 10 
pacientes con probables causas infecciosas hubo seguridad 
razonable de que fuera por C. diffi  cile en 4, así, el 40% de las 
infecciosas tenía seudomembranas. En términos generales 
en esta investigación, las causas de colitis más frecuentes 
fueron en su orden colitis isquémica 30%, probablemente 
infecciosa 20%, colitis ulcerativa primaria y colitis posra-
dioterapia 18% cada una. Este estudio coincide con otros 
en que la colitis isquémica es la causa más frecuente de 
colitis en las personas adultas mayores (15). Así mismo, al 
encontrar esta colitis fue casi cuatro veces más frecuente en 
mujeres que en hombres, concuerda con estudios poblacio-
nales que han demostrado una incidencia mayor en muje-
res (16) y con otros que han encontrado que en ausencia 
de intestino irritable, las mujeres tienen del doble de inci-
dencia que los hombres (9 por 100.000 habitantes, versus 
5 por 100.000 habitantes) (17). El hecho de no haber 
encontrado en la historia clínica de nuestros pacientes los 
factores de riesgo clásicos, especialmente la arteriosclerosis 
(18-20) para esta patología, no refl eja que estos estuvieran 
ausentes sino muy probablemente que no hubieran sido 
diagnosticados. Otra posibilidad es que el diagnóstico fi nal 
no fuera colitis isquémica; sin embargo, lo más probable es 

que este no fuera el caso ya que en la historia se pudieron 
documentar los síntomas y signos clásicos de esta enti-
dad como son dolor abdominal súbito leve a moderado, 
seguido de deseo urgente de defecar con expulsión de san-
gre roja brillante o marrón, mezclada con materia fecal, sin 
compromiso hemodinámico o necesidad de transfusión 
(19), con hallazgos histológicos compatibles así como con 
las alteraciones características en la colonoscopia, que es el 
examen de elección para el diagnóstico (18-20) y que se 
ha considerado un procedimiento seguro (20), con la pre-
caución de no avanzar el endoscopio más allá de los sitios 
en que se encuentren alteraciones sugestivas de necrosis 
o gangrena (20). La segunda colitis más frecuente fue la 
CU. El hallazgo de un importante número de pacientes 
adultos mayores con CU, diez casos con edades entre 65 
a 79 años, es sorprendente ya que el pico de inicio de esta 
entidad está entre 15 y 25 años (21), aunque en algunas 
series un segundo pico se ha encontrado entre 55 y 65 años 
(22). Sin embargo, dos estudios recientes encontraron que 
la CU ocurre en 21-23% después de los 50 años y en el 5% 
después de los 70 años (23, 24) y en un tercer estudio, que 
el 15% de las CU, se diagnostican después de los 60 años 
de edad (25). Con relación a las colitis de probable origen 
infeccioso, de los 9 casos encontrados, solo en 4 se pudo 
establecer un diagnóstico con certeza razonable, los cuales 
fueron considerados secundarios a C. diffi  cile, porque aun-
que no se les pudo realizar el examen “gold standar” para 
el diagnóstico, como son las citotoxinas (10), por la no 
disponibilidad del examen, el cuadro clínico y endoscópico 
y la respuesta al tratamiento con metronidazol o vancomi-
cina justifi can considerar esta etiología. Los otros agentes 
infecciosos a los cuales son particulartmente vulnerables 
los pacientes adultos mayores y que podrían ser los causa-
les del resto de las colitis infecciosas como son Shiguella, 
Salmonella, Campylobacter jejuni y menos frecuentemente 
Eschericia coli O157:H7 (26), no se pudieron defi nir por la 
falta de los respectivos métodos diagnósticos.

En el 23% de los pacientes, la colitis estaba localizada en 
el lado derecho, lo cual implica que de no haberse realizado 
una colonoscopia completa, se hubiera dejado de diag-
nosticar el compromiso de estos segmentos proximales, 
corroborando lo que consideran los expertos que en casos 
de colitis, si el paciente no está criticamente enfermo, es 
preferible examinar todo el colon (1, 2), previa preparación 
del mismo, ya que es parte esencial de una colonoscopia de 
alta calidad (27).

En pacientes mayores de 65 años, se prefi ren las solucio-
nes con politilenglicol, en vez de soluciones de fosfato, por-
que son más seguras y mejor toleradas (28). Las soluciones 
de fosfato no se aconsejan en personas mayores de 65 años 
por altos riesgos de complicaciones que incluyen distur-
bios hidroelectrolíticos (hipocalcemia, hipernatremia, 
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hiperfosfatemia) nefropatía aguda por fosfatos en pacientes 
con función renal ya comprometida o en quienes reciben 
medicamentos que infl uyen en el balance de electrolitos 
como inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina, diuréticos o bloqueadores del receptor de angioten-
sina (29-31); aunque se considera que este producto puede 
ser seguro en pacientes adultos mayores seleccionados (32, 
33). Una desventaja de las soluciones de fosfato, es que en 
más del 3% de los pacientes puede producir lesiones tales 
como erosiones, aft as e incluso úlceras (34), que pueden 
ser confundidas con enfermedades estructurales intrín-
secas del colon (28) tanto macroscópica como micros-
cópicamente ya que incluyen infl amación activa, erosio-
nes, edema de la lámina propia, hiperemia de la mucosa, 
hemorragias focales, nódulos linfoides y úlceras (28). En 
nuestros pacientes la colonoscopia fue completa y se rea-
lizó sin sedación, con mínimas molestias para el paciente, 
por lo cual consideramos que la adminsitración rutinaria de 
sedación no es necesaria, como también ha sido sugerido 
previamente en colonoscopias de tamización (35). Al res-
pecto consideramos además que la sedación no hace que 
la colonoscopia sea técnicamente más fácil (manuscrito en 
preparación). Aunque si el paciente manifi esta que prefi ere 
el procedimiento bajo sedación, debe realizarse de esta 
manera. 

La mayor frecuencia de colitis posradioterapia en hom-
bres, se debe al mayor número de casos de cáncer de 
próstata con respecto a cánceres ginecológicos en nuestra 
población de estudio. 

En conclusión, en el presente trabajo encontramos que la 
prevalencia de colitis en los pacientes ancianos sometidos a 
colonoscopia fue del 15% y las principales causas fueron coli-
tis isquémica, colitis ulcerativa y colitis de probable origen 
infeccioso. Consideramos que en pacientes con este cuadro 
clínico, se debe intentar la colonoscopia completa. Teniendo 
en cuenta las limitaciones del presente estudio al no disponer 
de una información completa, estimamos que se requieren 
más estudios al respecto, de manera prospectiva.
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