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La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una condicién crénica de etiologia
incierta que produce inflamacioén del tubo digestivo y afecta, de preferencia, el intes-
tino delgado y el colon. La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa (CU) son
las dos formas fenotipicas principales de presentacidn, y la combinacién de factores
genéticos y medioambientales que alteran la regulacién del sistema inmune es la base
de la hipoétesis actual de su patogénesis. Los estudios epidemioldgicos de variacion de
los patrones geograficos y demograficos constituyen una invaluable herramienta para
explorar las posibles causas que intervienen en el desarrollo de la enfermedad y para
identificar factores de riesgo locales especificos que puedan influir en su incidencia,
evolucién y comportamiento clinico. Esta informacion, ademds, es fundamental para
tomar decisiones racionales en la asignacion de recursos sanitarios en una poblacién y
desarrollar programas de deteccidn y tratamiento tempranos en una comunidad. Los
estudios epidemioldgicos en EII presentan grandes impedimentos, el diagnostico es
dificil y no existe una prueba de oro que identifique la enfermedad; por otra parte, la
sintomatologia es muy inespecifica al inicio y puede simular muchas otras enfermeda-
des. Los estudios comparativos epidemioldgicos entre poblaciones constituyen un gran
desafio debido a la variabilidad de criterios clinicos utilizados, la baja disponibilidad de
procedimientos endoscdpicos y el nivel de conocimiento por parte de los médicos en
una determinada regién. Todo esto puede influir en la deteccién de casos y ser un factor
determinante en la validez de los reportes. Muchos estudios epidemiolégicos se han
realizado con base en los diagnédsticos de admisiéon hospitalaria, lo cual subestima la ver-
dadera incidencia debido a que una gran proporcién de los pacientes, hoy en dia, nunca
son hospitalizados. Por ello es importante recordar que al comparar estudios epidemio-
légicos, las diferencias entre poblaciones pueden deberse a la metodologia empleada y
no a verdaderas diferencias por factores medioambientales o genéticos.

A nivel global, las tasas de incidencia de EII varian ampliamente, siendo para la CU
0,5-24,5/100.000 habitantes afio y para EC 0,1-16,/100.000 afio, con lo cual la prevalen-
cia para Ell alcanza 396,/100.000 (1, 4). Durante los tltimos afios, el patrén de inciden-
cia de ambas enfermedades ha cambiado dramaticamente, en especial en la distribucién
geogréfica (1). Cada dia mas estudios respaldan el hecho de que la incidencia predomi-
nante de la CU sobre la EC estd disminuyendo en el tiempo y por ello, en muchos paises
se observa gradualmente una mayor prevalencia de EC que la reportada en estudios
previos (2). Tradicionalmente, las mayores tasas de incidencia de EII han sido informa-
das en Norteamérica y en Europa Occidental y las mds bajas en Europa Oriental, Africa,
Suramérica y Asia; estas regiones del mundo constituyen las zonas tradicionalmente
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llamadas de bajo riesgo (1, 4). Estudios recientes informan
un cambio en la tendencia de estos patrones tradicionales
de incidencia, y en las regiones de bajo riesgo los valores
presentan un incremento progresivo alcanzando en algunas
dreas niveles comparables a los de los paises desarrollados
(3-5). Estos datos indican que la brecha epidemiolégica
convencional norte-sur cada dia se estd cerrando mds y que
los paradigmas epidemioldgicos previos deben ser reeva-
luados. La observacién de que las poblaciones de mds alto
riesgo residen en los paises con mayor desarrollo ha suge-
rido la hipétesis de que la urbanizacién y la modificacion
del medioambiente constituyen factores de riesgo funda-
mentales para la ocurrencia de la enfermedad.

Aungque el gradiente epidemiolégico norte-sur de la EIT
esta disminuyendo, los estudios actuales aun indican que
las mayores tasas de prevalencia son observadas en las
latitudes situadas més al norte; de hecho, las dos primeras
tasas de incidencia mas altas de enfermedad de EC son
reportadas en regiones de Canad4 (6, 7). La prevalencia
de EC en Norteamérica varia de 26,0 a 198,5 casos por
100.000 habitantes y la de CU de 37,5 a 229. Se calcula
que, sumados Canadd y Estados Unidos, la cantidad de
individuos afectados por EC es de 600.000 personas y
de CU 690.000 para un total de 1,3 millones de personas
que padecen EII (6, 7). Datos disponibles de varios cen-
tros de Europa informan cifras similares, una prevalencia
de 8,3 a 214 casos/100.00 habitantes y de CU de 21,4 a
243 (8,9), lo cual corresponde a 1,8 millones de personas
con EIl en toda Europa. En Estados Unidos (EU) y Europa
Occidental, se ha notado que el predominio de CU repor-
tada previamente estd disminuyendo y que la EC es cada
vez més frecuente (10). La incidencia y prevalencia del este
de Asia y de Europa Oriental atn es baja comparadas con
los paises occidentales pero se ha incrementado rapida-
mente (11). Los factores implicados en este fendmeno han
sido la adopcién de vida de los paises occidentales, tales
como la dieta y el cigarrillo y el mejoramiento de las con-
diciones sanitarias. Algunos de estos cambios en las cifras
pueden explicarse parcialmente por la aplicacién de nuevos
métodos diagndsticos, una mayor busqueda de deteccién
de casos y un refinamiento en la calidad metodolégica de
los estudios. A pesar de estas posibles fuentes de confusion,
la consistencia en los diferentes estudios indica que lo mas
probable es que se trate de un incremento real debido a fac-
tores medioambientales y poblacionales no identificados.

En este numero de la Revista Colombiana de
Gastroenterologia se publica un estudio descriptivo en el
que se presenta la frecuencia de casos incidentes de pacien-
tes con EII hospitalizados y ambulatorios atendidos en
el Hospital Pablo Tob6n Uribe de la ciudad de Medellin
durante un periodo de 8 afios (2001 a 2009) (12). En esa
institucion funciona una unidad especializada de atencién
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de EII que ha logrado convertirse en un centro de referencia
regional, al cual son remitidos la mayoria de los casos de la
ciudad y de los diferentes municipios del departamento de
Antioquia, uno de los mds grandes y con mayor poblacién
de nuestro pais. Doscientos dos pacientes elegibles para
el estudio fueron incluidos en la muestra, los datos fueron
tomados en forma consecutiva y se utilizaron criterios cli-
nicos bien estandarizados para la definicién del diagnos-
tico, la severidad de la enfermedad y la evolucién clinica;
igualmente, se determinaron los factores asociados con una
evolucion desfavorable. La frecuencia de los diferentes tipos
de enfermedad encontrada fue asi: EC 15,8%, CU 80,7% y
colitis no determinada (CND) 3,5%. Se observé una ligera
predominancia en el grupo femenino (56,4%) y una edad
de inicio promedio de 37 afios. El porcentaje de pacientes
con compromiso extraintestinal fue de 27,7% y el tiempo del
diagndstico desde el inicio de los sintomas fue de 9,2 meses
para CU y de 13,2 para EC. E1 35% de los pacientes con CU
present6 colitis extensa y solo el 23,1% de ellos, sintomas
severos. El compromiso anatémico de los pacientes con EC
fue predominantemente ileo-colénico (50%) y el comporta-
miento inflamatorio, estendtico y perianal fue de proporcio-
nes similares en este grupo. La incidencia de colectomia en
CU fue de 6,0% y se relaciond con la extension y la severidad
de la enfermedad. En contraste, el 50% de los pacientes con
EC requiri6 tratamiento quirurgico, la mayoria por enferme-
dad penetrante o perianal. La terapia bioldgica se utiliz6 en
el 7,4% de los pacientes con CU y en el 47% de los pacientes
con EC y su uso se relacioné con el riesgo de requerir trata-
miento quirdrgico en las dos enfermedades.

Los datos epidemiolégicos disponibles de Latinoamérica
son muy limitados. Un estudio reciente en Puerto Rico
reporta un incremento significativo en la incidencia total
de EII entre 1996 y 2000 (13). El estudio se disefi¢ reclu-
tando pacientes de diferentes gastroenterdlogos de practica
privada del sur del pais y se tomaron los datos demografi-
cos y clinicos de las historias clinicas de 202 casos nuevos
de EII (EC 48, CU 102 y CND 52) Se observé un incre-
mento significativo de la incidencia durante el periodo de
observacion de 3,07 a 7,74/100.000 personas-afio, siendo
substancialmente mayor para EC (incremento x 4). El
estudio concluye que la incidencia de EII en Puerto Rico
estd aumentando y que puede ser mds alta que la reportada
previamente en la poblacién latinoamericana. La inciden-
cia anual en Argentina y Panama fue de 1,2 y 2,2/100.000
personas-afio respectivamente, segun un estudio realizado
entre 1987 y 1993, en comunidades bien definidas, basado
en registros hospitalarios, y la tasa de incidencia anual fue
estimada dividiendo el niimero de casos sobre el numero
de la poblacién ala cual presta atencién cada hospital (14).
No se reportaron casos de EC en Panamd y solo un caso
en Argentina. Argumentan que las cifras representan un
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buen estimativo de las tasas de incidencia de EII en cada
drea debido a la amplia cobertura de poblacién de los hos-
pitales estudiados en cada regién y concluyen que las tasas
de incidencia de EII son mucho mds bajas que las repor-
tadas en otras comunidades hispanas que residen fuera
de sus paises. En un estudio realizado en Brasil durante
20 afos (1980-1999) (15) un total de 257 casos nuevos
se reportaron (EC 126, CU 131). Durante el periodo de
observacion, la frecuencia de admisiones se increment6 de
40 a 61 casos/10.000 pacientes admitidos por las dos enfer-
medades y gradualmente la EC lleg6 a ser mas comun que
la CU. Las dos enfermedades predominaron en mujeres y
la edad de admision fue de 30 a 40 afios. El habito de fumar
se relaciond con las formas complicadas de EC y las mani-
festaciones extraintestinales y la pancolitis con la severidad
de la CU. Concluyen que hay un incremento en las admi-
siones hospitalarias por EIl y que la EC hallegado a ser mds
prevalente. Estos trabajos son muy similares en su diseno
al de Juliao y cols pero con una diferencia fundamental y
es que en ellos se analizaron las tendencias temporales de
incidencia.

Como vemos, en los pocos estudios realizados en paises
de nuestra region, se observa una tendencia similar a la
reportada en otras regiones de bajo riesgo de la enferme-
dad. Hay un incremento progresivo en las tasas de inciden-
cia de EIIl y un aumento proporcional en la frecuencia de
la enfermedad de Crohn. Sin embargo, debemos destacar
que estos datos no permiten inferir la incidencia y preva-
lencia de esos paises dado que son tomados de registros
hospitalarios en una sola localidad o de centros periféricos
de practica privada y no en estadisticas de base poblacio-
nal. En Colombia tampoco disponemos de estos estudios
y aparte del estudio de Juliao y cols que presentamos en
este numero, solo tenemos un estudio previo realizado en
Bogoté en 1991 (16). Esa serie reporté 108 pacientes con
EII de los cuales 10 de ellos tenian EC. Al comparar estos
datos con el estudio de Juliao y su grupo, observamos que
hay un significativo incremento en la frecuencia EC, 9,2 en
1991 vs. 15,8% en 2009. Si bien es posible que existan dife-
rencias metodolégicas entre los dos estudios, hay que des-
tacar que ambos son series de casos con base en registros
hospitalarios en anos diferentes y sitios diferentes, tomados
de centros de referencia de las dos ciudades mas grandes
de nuestro pais. Por tratarse de comparaciones entre estu-
dios distintos no podemos afirmar que hay una evidencia
epidemioldgica de incremento en la incidencia de EII en
Colombia (especialmente en EC), pero no existen muchas
razones para creer que este cambio no se esté presentando
en nuestro medio. El estudio publicado por el doctor Juliao
y su grupo hace invaluables aportes al conocimiento de la
EII en nuestro pais y nuestra region, en primer lugar tiene
una de las muestras mas grandes de los estudios reportados

en América Latina y ofrece de primera mano datos locales
vélidos y confiables acerca de las caracteristicas demogra-
ficas de la enfermedad, la evolucion clinica, la frecuencia
comparativa de la EC yla CU y su compromiso anatémico.
También nos envia una senal de alarma a los médicos
colombianos por la relativa tardanza que hay para diag-
nosticar la enfermedad y la gran proporcién de pacientes
que llegan a nuestras instituciones en estadios avanzados y
severos, especialmente de la EC. Los resultados del estudio
pueden tomarse como un importante referente epidemio-
légico en Colombia por el hecho de que el hospital Pablo
Tobén Uribe es reconocido como un centro especializado
de alta referencia a donde son remitidos la mayoria de los
casos nuevos y los datos representan las caracteristicas de
la enfermedad en esa region. Sin embargo, dado el hecho
de que los datos fueron tomados en un periodo de tiempo
y no en un momento unico, se perdi6 una valiosa oportuni-
dad de analizar la tendencia de la enfermedad en el tiempo;
es decir, no se establecié si durante cada uno de los nueve
anos del periodo de estudio hubo variaciones hacia arriba
o hacia abajo en el numero de casos nuevos reportados
con respecto al nimero total de pacientes atendidos en la
institucién que es un método para establecer la incidencia
de un evento en un lugar determinado. Si bien este dato no
podria tomarse como la tasa de incidencia del pais si podria
ser ttil para evaluar la dindmica de cambio epidemiologico
y compararlo con la observada en otras latitudes.

El conocimiento de la carga de las diferentes enfermeda-
des es imprescindible para el desarrollo integral de un pais
y los esfuerzos que realicen las instituciones y los gobier-
nos en este sentido nunca seran suficientes. En nuestro
medio estamos en mora de realizar un gran trabajo coope-
rativo nacional que nos permita determinar el comporta-
miento epidemioldgico de la EII y el trabajo del hospital
Pablo Tobén Uribe es un ejemplo de que eso es posible.
Finalmente, quiero resaltar de manera muy grata el hecho
de que este trabajo fue mencionado en la sesién especial
“lo mejor del DDW” que se llevé a cabo el pasado mes de
mayo en Nueva Orleans durante la semana digestiva de la
AGA, lo cualindica la importancia que tiene para el mundo
conocer las caracteristicas de la EII en nuestro continente
y destaca el valioso aporte que hace este estudio a los muy
escasos que existen en Ameérica Latina.
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