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Rectocolitis ulcerosa en dos consultas privadas de
gastroenterologia. Puerto Cabello - Venezuela. 2003-2007
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RESUMEN

La Rectocolitis Ulcerosa (RCU), consiste principalmente en una in-
flamacién de la mucosa del recto y del colon descendente, pero en
muchos casos puede verse afectado todo el intestino grueso. Se
estudio la presencia de RCU en pacientes que acuden a dos con-
sultas privadas de Gastroenterologia, en Puerto Cabello, Venezue-
la. 2003-2007. La poblacién estuvo integrada por 596 pacientes, la
muestra obtenida a partir de los criterios de inclusion fue de 214, de
los cuales resultaron afectados con la enfermedad 34 sujetos (15,9%
de prevalencia). Se detectd una edad promedio de 42,4 + 15,6 afios.
Pertenecian al sexo masculino 21 pacientes (61,8%) y al femenino
13 (38,2%). El estrato socioeconémico mas afectado fue el nivel Il
(45,5%), seguido por el nivel Ill (30,3%) y el nivel IV (24,2%). Las
manifestaciones clinicas mas resaltantes fueron rectorragia con un
76,5%, pérdida de peso 70,6%, diarrea 67,6%, tenesmo 5,9% y he-
morroides externas 5,9%. Se detectaron en los pacientes con RCU
antecedentes de consumo de alcohol 94,1% y de tabaquismo 29,4%.
Las comorbilidades asociadas a RCU mas frecuentes fueron la hi-
pertension arterial en 58,8%, enfermedad diverticular 8,8%, pdlipos
colénicos 8,8%, tumor de colon 5,9%, colelitiasis 2,9% y colon es-
pastico 2,9%. Conclusion: La RCU afecta adultos jovenes, de am-
bos sexos por igual y estrato socioeconémico alto; el tabaco podria
ejercer un efecto protector para su aparicion.

Palabras clave: Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Rectocolitis
Ulcerosa. Enfermedad de Crohn, Prevalencia, Epidemiologia.

ABSTRACT

Ulcerative Rectocolitis in two Gastroenterology Private
Practices. Puerto Cabello, Venezuela, 2003-2007.

Ulcerative rectocolitis (URC) mainly consists of an inflammation of
the lining of the rectum and descending colon, but in many cases it
can affect the whole large intestine. The presence of URC in patients
attending two gastroenterology private practices in Puerto Cabello,
Venezuela, 2003-2007, was studied. The population consisted of 596
patients; the sample obtained from the inclusion criteria was 214 pa-
tients, 34 of which suffered the disease (15.9% of prevalence). Mean
age was 42.4 + 15.6 years. 21 patients (61.8%) were male and 13 fe-
male (38.2%). The most affected socioeconomic stratum was level Il
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(45.5%), followed by level Il (30.3%) and level IV (24.2%). The more
striking clinical manifestations were rectal bleeding, 76.5%; weight
loss, 70.6%; diarrhea, 67.6%; tenesmus, 5.9%; and external hemorr-
hoids, 5.9%. Patients with URC had a history of alcohol consumption,
94.1%; and of smoking, 29.4%. The more frequently comorbidities
associated with URC were hypertension, 58.8%; diverticular disease,
8.8%; colonic polyps, 8.8%; colon tumor, 5.9%; cholelithiasis, 2.9%;
and spastic colon, 2.9%. Conclusion: URC affects young adults
from both genders equally, and from an upper socioeconomic status.
Smoking could have a protective effect on its appearance.

Key words: Inflammatory bowel disease ulcerative Rectocolitis
Disease Crohn, prevalence, epidemiology.

INTRODUCCION

Entre las enfermedades que afectan el tracto gastrointesti-
nal se encuentran las afecciones tumorales (1) consideradas
como las mas frecuentes, seguidas de las Enfermedades In-
flamatorias Intestinales (EIl) que incluyen entidades como la
Rectocolitis Ulcerosa (RCU), Enfermedad de Crohn (EC) y
Colitis Indeterminada (Cl), encontrandose la mayor prevalen-
cia de estas en Europa y Estados Unidos de América (EE.
uu.) (2).

La RCU consiste principalmente en una inflamacion de la mu-
cosa del recto y del colon izquierdo, pero en muchos casos
puede verse afectado todo el intestino grueso (2). Desde el
punto de vista epidemioldgico prevalece en personas jovenes,
y tiene su mayor incidencia entre los 20 y 40 afos (3). En un
5-15% se produce en pacientes de menos de 15 afios de edad
y parece ser mas frecuente entre los habitantes de areas urba-
nas que rurales (4), hasta ahora no existen diferencias netas
en cuanto al sexo, aunque algunos autores mencionan un muy
ligero predominio en el sexo femenino (5).

Resulta necesario destacar que esta patologia mantiene
estable su incidencia a nivel mundial predominando en la
poblacién occidental, sobre todo en Gran Bretafia, Austria,
Francia, Escandinavia y EE.UU., siendo las areas de menor
incidencia Asia y América del Sur. En Francia, la incidencia
de RCU fue establecida en 3,2 por cada 100.000 habitantes.
En Oriente y el hemisferio sur, la incidencia es indudable-
mente menor, aunque sus cifras reales son desconocidas (4).

En el afio 2001, en Peru realizaron un estudio descriptivo y
prospectivo acerca del perfil clinico y epidemiolégico de la
RCU, cuyo objetivo fue describir 43 pacientes con diagnédsti-
co de RCU, de junio 2001 a mayo 2003; el mismo establecid
como base de sus criterios de inclusion considerar como pa-
ciente nuevo a todo paciente visto por primera vez en dicho
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hospital, ain cuando tuviese diagnéstico previo de RCU en
otro centro y paciente antiguo a todo paciente diagnosticado
previo a junio del 2001 en ese mismo hospital, con lo cual
se obtuvo los siguientes resultados: 27 pacientes fueron
mujeres (62,8%) y 16 varones (37,2%); 31 fueron antiguos
(72,1%), el grupo etareo mas comprometido fue el de los
30-39 afos (23,3%). Los principales sintomas fueron dia-
rrea (86%), rectorragia (58,1%) y dolor abdominal (37,2%)®.
Mientras otro estudio de tipo retrospectivo realizado en Peru
en 1999, sefald cifras muy superiores para cada uno de
estos sintomas: diarrea (95%), rectorragia (87,8%) y dolor
abdominal (79,7%) (6).

Para el mismo afio 2001, en ltalia fue elaborado un estudio
multicéntrico respecto a la tasa de muerte en los pacientes
con RCU la cual ha cambiado en las ultimas décadas. Su ob-
jetivo fue evaluar la tasa de mortalidad especifica por causa
en un grupo de pacientes con RCU, desde 1964 hasta 1995.
El mismo confirmé que la mortalidad de los pacientes con
RCU fue comparable con la de la poblacion general, siendo
el 12% de las muertes por RCU (7).

En el afio 2003 fue publicado un trabajo descriptivo y multi-
céntrico en Madrid, el mismo fue realizado en dos fases una
retrospectiva de 1954 a 1993 y otra prospectiva de 1994 a
1997, el objetivo fue conocer la incidencia y prevalencia de Ell
cronica diagnosticada. En el periodo de 4 afios prospectivos se
identificaron 306 casos de Ell cronica, de los cuales 176 fueron
RCU (57,51%). La tasa de incidencia media anual del estudio
prospectivo para la Ell fue de 16,55% mientras para la RCU
fue de 9,52 y la prevalencia referida de 20,52% (8).

Ahora bien, la RCU es una enfermedad croénica, con remisio-
nes y exacerbaciones, caracterizada por rectorragia, diarreas
mucosanguinolentas y dolores abdominales (9). Su etiologia
y patogenia son desconocidas. Actualmente la teoria mas
aceptada es la inmunoldgica, debido a su frecuente asocia-
cién con artritis, eritema nodoso, Hypoderma gangrenoso.
Se acepta ademas la teoria de que un antigeno exégeno o
enddgeno, con una mucosa alterada, sensibilizaria al colon
haciendo posible la aparicion de la enfermedad (10). Aunque
los factores psicoldgicos no parecen tener un papel importan-
te en el origen de la RCU, las situaciones de stress emocional
podrian dar explicacion a las recaidas de la enfermedad. Aun
no ha sido establecida su causa, aunque se supone que es
de origen multifactorial (11).

Desde el punto de vista colonoscopico se reconocen cuatro
estadios, los mismos dependeran de la extension de las lesio-
nes, grado de inflamacion y presencia o no de hemorragia (12).

Un aspecto interesante y no claramente explicado es que en
la medida que los paises han mejorado sus condiciones so-
cioeconémicas los casos de RCU también han aumentado
(13). Razon que justifica el aumento en la incidencia de RCU
en todo el mundo y sobre todo en los paises en vias de de-
sarrollo; situacion de la cual probablemente no escapa Vene-
zuela (3,8) Vale la pena destacar, que son pocos los estudios
epidemioldgicos realizados en el pais en relacion a esta pa-

tologia, aun cuando se han descrito casos clinicos aislados;
tal como el reportado por Diaz, Reales y Daza en el 2006
con diagndstico de Pioderma gangrenosum en una paciente
de 29 afos de edad con seis afios de evolucion de una RCU
quien presento lesiones en ambas piernas; afortunadamente
es una complicacion cutanea poco comun, apareciendo tan
solo en el 1-4% de los pacientes con RCU (14).

Por otra parte un estudio publicado en el 2005 por la Uni-
versidad Central de Venezuela, realizado en un periodo de
seis afos, sefiald que fueron diecisiete los pacientes (53,1%)
hombres diagnosticados con RCU y quince (46%) las muje-
res. La edad oscilé entre 23 y 80 afios con un promedio de
40,5 + 13,2 anos. El motivo de consulta mas frecuente fue
la diarrea con moco y sangre en 22 pacientes (91,7%). En 2
casos se evidencié displasia de bajo grado, tres casos tenian
displasia de tipo indeterminada y en un caso se diagnosticé
un adenocarcinoma bien diferenciado (15).

De lo anteriormente expuesto se desprende la importancia
que reviste este trabajo, al establecer las caracteristicas so-
cio-epidemioldgicas de la RCU en Puerto Cabello debido a
que en los ultimos afios se ha observado un repunte en el
numero de casos de esta enfermedad, situaciéon que llama la
atencioén y causa preocupacion debido a que es una patologia
potencialmente agresiva que podria originar un aumento en
la incidencia del cancer de colon.

Por tal motivo se determind la prevalencia de RCU en los pa-
cientes que acudieron a dos consultas privadas de Gastroen-
terologia, en la ciudad de Puerto Cabello, estado Carabobo,
Venezuela, en el periodo 2003-2007.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio correlacional, retrospectivo y no ex-
perimental (16-17). La poblacién fue de 564 pacientes que
acudieron a dos consultas privadas de Gastroenterologia en
Puerto Cabello, estado Carabobo, Venezuela, durante el pe-
riodo enero 2003-diciembre 2007. La muestra seleccionada
fue no probabilistica por conveniencia, estuvo integrada por
214 pacientes (37,94% del universo), quienes cumplieron con
los criterios de inclusion de tener asentado en su historia cli-
nica tanto el resultado de la evaluacién endoscépica inferior
(rectosigmoidoscopia) como el del estudio histopatologico
(biopsia) de colon para el diagnéstico de RCU.

Se realizo revision de historias clinicas, las cuales aportaron
informacioén sobre los distintos factores de riesgo para RCU
en la muestra en estudio. Los datos recolectados se regis-
traron en una ficha disefiada por el equipo de investigacion
y ademas se utilizé la escala de Graffar modificado (18). Se
respetd el anonimato, la confidencialidad de la informacion
recabada, asi como la dignidad de los pacientes cuyas histo-
rias fueron revisadas, previo permiso otorgado por el médico
tratante sobre la base del compromiso de utilizar la data sélo
con fines de investigacion.
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Luego de ser recolectados los datos fueron ordenados, tabu-
lados y procesados, a través del programa Statistix 8.0. A las
variables numéricas se les corroboré el ajuste a la distribu-
cion normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se les
calculé media y desviacion estandar. Para establecer asocia-
cion entre la presencia de factores de riesgo y la ocurrencia
de RCU se utiliz6 el chi cuadrado (x2) con un grado de liber-
tad, igualmente se hizo comparacion de proporciones, prueba
t de Student para comparacion de medias y calculo del odds
ratio (OR) con intervalos de confianza, asumiendo para todas
las pruebas un nivel de significancia de p<0,05 (19).

Los resultados se presentan en cuadros y graficos de distri-
bucion de frecuencias y de asociacion.

RESULTADOS

De las 214 personas en estudio, 34 presentaron RCU segun
el resultado de la rectosigmoidoscopia y la biopsia de colon
presentes en la historia clinica, representando una preva-
lencia de 15,9%. Del total de los pacientes con diagndstico
de RCU, 21 pacientes (61,8%) fueron del sexo masculino y
13 pacientes (38,2%) del sexo femenino, con diferencias es-
tadisticamente significativas a favor del masculino, Z=1,7 y
p=0,04. Sin embargo, no hubo asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la presencia de RCU (x%=3,65;
p=0,06).

Se detecto que la media de la edad de los pacientes con RCU
fue de 42,4 afos + 15,6 afios y la de los que no la tenian 50,5
afos + 14,4 afos, existiendo diferencias estadisticamente
significativas (T=2,97; p=0,0033).

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de todos los sujetos
estudiados segun sexo, ocupacion y procedencia.

Tabla 1 Distribucion de los pacientes estudiados segun sexo, ocupa-
cién y procedencia.

SEXO0

F % f %
Femenino 117 54,7 13 6,1
Masculino 97 45,3 21 9,8
OCUPACION
Oficios del hogar 84 39,3 10 47
Comerciante 40 18,7 4 1,9
Oficinista 14 6,5 4 1,9
Obrero 13 6,1 5 2,3
Estudiante 12 5,6 6 2,8
Docente 12 5,6 0 0
Mecanico 6 2,8 0 0
Enfermera 6 2,8 2 0,9
Ingeniero 4 1,9 0 0
Vigilante 5 2,8 0 0
Abogado 2 0,9 0 0
Contador 2 0,9 0 0
Secretaria 2 0,9 1 0,5
Pescador 2 0,9 0 0
Otras 10 4,8 2 1

En el municipio Puerto Cabello se registré que los pacien-
tes eran procedentes en un 28,5% de la parroquia Juan
José Flores, 21,4% de Goaigoaza, 14,2% de Fraternidad,
14,2% de Democracia, 10,7% Bartolomé Salom y 10,7%
de Union.

En cuanto al nivel socioeconémico segun Graffar modifi-
cado, se observa que entre los pacientes con RCU 45,5%
pertenecian al nivel socioeconémico Il, 30,3% al nivel Il
y 24,2% al nivel 1V, sin que hubiese predominio estadisti-
camente significativo de ninguno de los niveles (Z=1,02 y
p=0,1551).

Se observo que los pacientes con RCU presentaron manifes-
taciones clinicas variadas entre las que destacan rectorragia
con un 76,5%, pérdida de peso 70,6%, diarrea 67,6%, tenes-
mo 5,9% y hemorroides externas 5,9% (Tabla 2)

Tabla 2 Comparacion de prevalencias de factores de riesgo y/o mani-
festaciones clinicas sugestivas de rectocolitis ulcerosa

Factores de Riesgo y/o Con RCU Sin RCU

manifestaciones clinicas n=234 n=180

sugestivas de RCU f %* f %** p
Pérdida de peso 24 70,6 82 456  0,0064***
Diarrea 23 67,6 70 38,9 0,0018***
Consumo de tabaco 10 29,4 150 83,3  0,0000***
Colitis inespecifica 0 0 49 27,2 0,0006***
Consumo de alcohol 32 94,1 151 839 0,0988
Rectorragia 26 76,5 114 63,3 0,1020
Hipertension arterial 20 58,8 97 539 0,3661
Ganancia de peso 8 2315 34 18,9 0,6970
Pdlipo colonico 3 8,8 28 15,6  0,2245
Enfermedad diverticular 3 8,8 53 29,4  0,0217
Tenesmo rectal 2 59 26 144  0,2799
Urgencia fecal 2 59 2 11 0,1163
Hemorroides 2 59 25 139 03135
Tumor colonico 2 59 16 89 04042
Colon espastico 1 29 28 15,6  0,0896
Colelitiasis 1 2,9 4 2,2 0,7155
Urolitiasis 0 0 2 1,1 0,6384
Fiebre 0 0 2 11 06384
Sexo Masculino 21 61,8 76 42,2 0,0559
Sexo Femenino 13 38,2 104 57,8  0.0559

* Prevalencias calculadas respecto a n = 34
** Prevalencias calculadas respecto a n = 180
*** p<0,05
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Hubo predominio estadisticamente significativo de la pérdi-
da de peso y diarrea entre los sujetos con RCU. Asimismo,
se detectd una asociacion estadisticamente relevante entre
la diarrea (x2=9,63; p=0,0019) y pérdida de peso (X?=7,17;
p=0,0074) con la presencia de RCU; el resto de los factores
estudiados no mostro dicha asociacion.

Se detectaron en los pacientes con RCU antecedentes de
consumo de alcohol 94,1% y de tabaquismo 29,4%.

Ademas, hubo asociacién estadisticamente significativa entre
el tabaquismo y la ausencia de RCU en los pacientes estudia-
dos, (x?=41,26; p=0,000). La prevalencia de tabaquismo en-
tre los sujetos sin RCU fue de 83,3% siendo significativamen-
te mayor que la misma entre los sujetos con RCU los cuales
presentaron 29,4%, con Z=6,42 y p=0,000. El tabaquismo
pudo constituir un factor protector contra RCU con significan-
cia estadistica entre los pacientes estudiados (OR=0,08; In-
tervalo de confianza para 95%= 0,0361-0,1921).

Es importante resaltar que las comorbilidades asociadas a
RCU mas frecuentes fueron la hipertension arterial en 58,8%,
enfermedad diverticular 8,8%, polipos colonicos 8,8%, tumor
de colon 5,9%, colelitiasis 2,9% y colon espastico 2,9%.

DISCUSION

La RCU a lo largo de su estudio indica que es una pa-
tologia de baja prevalencia, manteniéndose en los paises
en que histéricamente se ha observado una alta incidencia
y aumentando en los paises en vias de desarrollo (3,8).
Llama la atencion el hecho de que al comparar los resul-
tados obtenidos en esta investigacion con otra realizada
en Madrid, durante la fase prospectiva del mismo, fueron
encontrados 176 casos (unos 44 casos/ano) (8), mientras
en esta investigacién realizada retrospectivamente en un
mismo periodo de tiempo, fueron 34 los diagndsticos de
la enfermedad (8,5 casos/afio aproximadamente); lo que
permite establecer que la prevalencia de esta enfermedad
es inferior a la encontrada en dicha regién, aun cuando
resulta superior a los hallazgos reportados por el estudio
realizado en la Universidad Central de Venezuela en un
periodo de seis afios (15).

En relacién a los rangos de edades encontrados los resultados
no coinciden con los referidos en otras investigaciones las cua-
les sefialan que los grupos de edad mas afectados compren-
den dos picos clasicos, ubicado el primero en el adulto joven
(20-40 anos) y el segundo en el adulto mayor (3,20 -23), ya que
mas bien hubo una distribucion casi homogénea entre los 26 y
58 afios similar a lo encontrado en Peru para el aiio 2004 (3).

Es de interés mencionar, que uno de los pacientes diagnos-
ticados con esta patologia, se encontré dentro del rango de
edades objetivado por Paulsen y Rostion (11) en una revision,
donde se indica que la presencia de RCU en pacientes pedia-
tricos alcanzé un rango de edad de 11,8 afios (+ 4,4 afios). Por
lo tanto, la edad pediatrica no es excluyente en el diagndstico.

En cuanto al sexo, se tiene que predominé el masculino si-
milar a lo encontrado en la revision de Loftus (24) aun cuan-
do no hubo asociacion estadisticamente significativa entre
el sexo y la presencia de RCU, estando esto en contraste
con estudios anteriores donde el sexo predominante fue el
femenino con un 62,8% y 53,6% respectivamente (3,25),
coincidiendo con otros autores que no reportan diferencias
significativas respecto al género (21,23,26).

En relacion al nivel socioecondémico los pacientes con RCU
pertenecieron en su mayoria al estrato socioeconémico Il
segun la escala de Graffar (18), aunque no se report6 predo-
minio estadisticamente significativo en ninguno de los estra-
tos; este resultado coincide con los hallazgos obtenidos por
otros investigadores los cuales sefialan que dicha enferme-
dad es mas comun en clases sociales altas (8,13).

Por otra parte la sintomatologia presente en los pacientes
con diagndstico de RCU tiene similitud con la referida en
otras literaturas donde sefialan la rectorragia, diarreas mu-
cosanguinolentas y pérdida de peso entre otros (2,3,6).

Como factor de riesgo el alcohol estuvo presente en forma
elevada en los pacientes estudiados que presentaron RCU,
concordando con datos de un estudio que indica que este
pudiera ejercer un efecto importante en la génesis de la en-
fermedad (27). En cuanto al tabaquismo el 29,4% de los pa-
cientes con RCU lo refirio, siendo este un porcentaje menor
en comparacion con la muestra que no presentoé esta pato-
logia, es decir, fue mayor la presencia de tabaquismo en los
pacientes que no presentaban la enfermedad, lo cual parece
ser consistente con que el consumo de tabaco pudiera te-
ner un efecto protector para el desarrollo de esta patologia,
coincidiendo este dato con el establecido en estudios que
reportan que el tabaco se comporta como factor protector
tanto en el desarrollo de la enfermedad como en la preven-
cion de exacerbaciones (11,28-30).

Se concluye que en los pacientes estudiados la RCU es una
patologia que afecta adultos jévenes, de ambos sexos y es-
trato socioecondmico alto; en la que el tabaco podria ejercer
un efecto protector para su aparicion, y que aun cuando esta
patologia es considerada de baja prevalencia en los paises
que hasta ahora ha sido estudiada, pudiera ir en ascenso lo
cual no ha sido sustentado debido a su dificultad diagnosti-
ca, ya que amerita examenes invasivos que implican costo y
disposicién del paciente.

Se recomienda la realizaciéon de nuevos estudios de pre-
valencia de RCU en espacios de mayor poblaciéon para asi
poder tener conciencia e informacién veraz del verdadero
impacto que podria estar ejerciendo esta patologia en Ve-
nezuela, asi como la profundizacién de teorias que hayen
una explicacién cientifica en cuanto a la afirmacion de que
el tabaco sea un factor protector frente a dicha enfermedad.

Es necesario establecer un diagnoéstico precoz eficaz de la
enfermedad, haciendo seguimiento a los pacientes con posi-
ble diagnoéstico de RCU, para retardar y atenuar la evolucion
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natural de la misma; asimismo, seria idoneo llevar a cabo un
estudio que abarque la prevalencia o incidencia de las com-
plicaciones de esta patologia.
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