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Resumen

ANTECEDENTES: La colitis microscépica es una causa frecuente de diarrea acuosa crénica. Su variante colagena se caracte-
riza por engrosamiento de la banda de colageno subepitelial (>10 pm). La afectacién gastrica simultanea (gastritis colagena)
es de muy baja prevalencia, con pocos casos reportados en el mundo.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 39 afios, remitida por episodios recurrentes de espasmo en ambas manos tras vémitos
o diarreas. Padecia diarrea crénica voluminosa de mas de dos afios de evolucién, esteatorrea, pérdida de peso progresiva y
multiples deficiencias nutricionales (anemia ferropénica, hipokalemia, hipoalbuminemia). La evaluacién endoscopica mostro
a la mucosa de apariencia normal. El diagnéstico se confirmé histolédgicamente con biopsias que revelaron engrosamiento
de la banda de colageno subepitelial (18-22 um en estémago y 25-30 um en colon). Se inici6 budesonida oral (9 mg/dia) y
soporte nutricional, con mejoria significativa de la diarrea y del estado general a la semana.

CONCLUSIONES: La gastrocolitis colagena es una causa infrecuente pero grave de sindrome de malabsorcién. Su diagnés-
tico requiere un alto indice de sospecha y multiples biopsias, incluso si la mucosa parece normal. La histologia es el patrén
de referencia. Este caso hace hincapié en la importancia de considerar este padecimiento en el diagndstico diferencial de la
diarrea crénica.

PALABRAS CLAVE: Colitis colagenosa; colitis microscépica; gastritis; diarrea; sindromes de malabsorcion.
Abstract
BACKGROUND: Microscopic colitis is a common cause of chronic watery diarrhea. Its collagenous variant is characterized

by thickening of the subepithelial collagen band (>10 pm). Simultaneous gastric involvement (collagenous gastritis) is excep-
tionally rare, with few cases reported worldwide.

Este articulo debe citarse como: Gonzalez-Cortinas M, Roman-Abreu A, Ferrer-Pérez A, Medina-Garrido Y. El enigma de la
malabsorcién para el internista: gastrocolitis coldgena como causa de diarrea crénica, reporte de caso. Casos Clin Med Int Méx
2026; 2: e11587. https://doi.org/10.24245/mim.v2idCC_MIM.11587
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CLINICAL CASE: A 39-year-old woman was referred for recurrent spasms of both hands after vomiting or diarrhea. She had
a more than two-year history of chronic voluminous diarrhea, steatorrhea, progressive weight loss, and multiple nutritional
deficiencies (iron deficiency anemia, hypokalemia, hypoalbuminemia). Endoscopic evaluation showed normal-appearing mu-
cosa. The diagnosis was confirmed histologically with biopsies that revealed thickening of the subepithelial collagen band
(18-22 ym in the stomach and 25-30 pm in the colon). Oral budesonide (9 mg/day) and nutritional support were started, with
significant improvement in diarrhea and general condition after one week.

CONCLUSIONS: Collagenous gastrocolitis is a rare but serious cause of malabsorption syndrome. Its diagnosis requires a
high level of suspicion and multiple biopsies, even in cases of normal-appearing mucosa. Histology is the gold standard. This
case emphasizes the importance of considering this entity in the differential diagnosis of chronic diarrhea.

KEYWORDS: Colitis; Collagenous; Colitis, Microscopic; Gastritis; Diarrhea; Malabsorption Syndromes.

ANTECEDENTES

La colitis microscopica incluye la colitis colagena y la co-
litis linfocitica. Es una causa frecuente de diarrea crénica
acuosa, sobre todo en mujeres de mediana y avanzada
edad.” Su diagnéstico es histoldgico. Se caracteriza por
un infiltrado inflamatorio en la [dmina propia. En la colitis
colagena, ademas, la banda de colageno subepitelial esta
engrosada (mayor de 10 pm). '

La colitis colagena es relativamente comun; en adultos
mayores, su incidencia es comparable a la de otras en-
fermedades inflamatorias intestinales. En cambio, la
afectacion simultanea del tracto gastrointestinal supe-
rior, denominada gastritis colagena, es excepcionalmente
rara.? 2 Desde su primera descripcion en 1989, se han do-
cumentado apenas unos 60 casos de gastritis colagena
en la literatura mundial. Su manifestacion clinica muestra
una clara dicotomia. En adultos, se asocia con frecuencia
a diarrea acuosa, pérdida de peso y afectacién coldnica
concurrente.®

La fisiopatologia de las gastroenteritis colagenas no se
conoce por completo. Se postula una respuesta inmune
anémala a antigenos luminales en individuos genética-
mente predispuestos. En ella participarian factores am-
bientales, como los farmacos, y enfermedades autoinmu-
nes asociadas.* El diagnéstico requiere un alto indice de
sospecha. Durante la endoscopia, la mucosa puede pare-
cer normal o mostrar solo cambios inespecificos. Por ello,
es imprescindible tomar biopsias multiples para la confir-
macion histoldgica.®

Se comunica el caso de una paciente con gastrocolitis co-
lagena, es decir, con afectacion simultanea gastrica y co-
I6nica. Su cuadro de diarrea crénica con esteatorrea, ma-
labsorcion severa y deficiencias nutricionales multiples
ilustra los desafios diagnésticos y terapéuticos de esta
condicion. El caso destaca por la rara coexistencia de ha-
llazgos histoldgicos definitivos en ambos segmentos del
tracto digestivo. Esta coexistencia refuerza la hipétesis de
que el depésito subepitelial de colageno puede ser un pro-
ceso sistémico dentro del espectro de las gastroenteritis
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colagenas. El reporte de estos casos es crucial para com-
prender mejor su historia natural y optimizar las estrate-
gias de tratamiento.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 39 afos, remitida a la consulta de
Medicina Interna para estudio. El motivo del envio fueron
los episodios recurrentes de rigidez y espasmo en ambas
manos. Estos episodios aparecian siempre después de
vémitos o diarreas y duraban alrededor de 30 minutos. En
multiples ocasiones la llevaron al servicio de Urgencias,
donde cedian espontaneamente con reposo.

La anamnesis dirigida reveld que los vomitos y las diarreas
acuosas formaban parte de un cuadro crénico de mas de
dos afnos de evolucién. El cuadro habia comenzado de for-
ma insidiosa y con evolucién gradual, con episodios de
mejoria parcial seguidos de recaidas. Las deposiciones
eran voluminosas y fétidas, y se acompafaban de dolor
abdominal tipo célico. La paciente referia, ademas, aste-
nia marcada, pérdida progresiva de peso de unos cinco
kilogramos por afo e incapacidad para recuperarlo.

En el examen fisico, la paciente se encontré consciente y
orientada, con discreto deterioro del estado general. Apa-
riencia de palidez cutdneo-mucosa moderada, conjunti-
vas palidas y mucosa oral depapilada. El cabello era seco
y quebradizo, con areas de alopecia difusa. Las ufias mos-
traban coiloniquia y fragilidad aumentada.

En la auscultacién cardiaca se encontraron: ritmo regular,
sin soplos, con taquicardia leve en reposo. La ausculta-
cion pulmonar se reporté normal. El abdomen era globu-
loso y timpanico a la percusion. El peristaltismo estaba
aumentado y habia dolor a la palpacion profunda en el
mesogastrio e hipogastrio. No se palparon tumoraciones
ni organomegalias.

El examen neurolégico mostré signos de irritabilidad neu-
romuscular, con signo de Trousseau positivo y calambres
musculares espontaneos en las extremidades. La fuerza
muscular estaba disminuida de forma global, sobre todo
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en las cinturas pélvica y escapular. Habia disminucién de
la masa muscular en los interéseos de las manos y en los
musculos proximales de las extremidades.

La piel mostraba xerosis generalizada con descamacion
fina. En los miembros inferiores se observaron equimosis
espontaneas y edemas blandos, depresibles y leves. Los
reflejos osteotendinosos estaban disminuidos de forma
generalizada.

Entre los antecedentes familiares, su madre padecia una
enfermedad tiroidea autoinmunitaria; no referia otros
de importancia. No consumia medicamentos de forma
habitual.

La paciente ingres6 al servicio de Medicina Interna para
estudio. Al segundo dia de hospitalizacion, durante la eva-
luacién rutinaria de las deposiciones, se observo en las
heces un gusano blanco de unos 20 cm de longitud.

Examenes complementarios

El pardsito se envié al laboratorio de Bacteriologia y Para-
sitologia, donde se identificé morfolégicamente como un
ejemplar adulto de Ascaris lumbricoides. Después, el exa-
men parasitoldgico seriado de heces (método de Ritchie)
resulté negativo para huevos en tres muestras consecu-
tivas. Aun asi, en virtud del hallazgo del helminto adulto,
se indic6 una dosis Unica de 400 mg de albendazol para
asegurar la erradicacion. No obstante, las diarreas y los
vémitos persistieron a pesar del tratamiento.

Se practicaron examenes complementarios: VIH negativo,
VDRL no reactiva. Los hallazgos relevantes del hemograma,
metabolismo del hierro, quimica general, coagulograma y
cuantificacion de vitaminas se resumen en el Cuadro 1.

Lamina periférica

La ldmina periférica mostré anomalias significativas en la
serie roja: anisocitosis (++), microcitosis (+++) e hipocro-
mia (+++). Habia poiquilocitosis moderada con eliptocitos,
dacriocitos y dianocitos ocasionales, sin esquistocitos.
La serie blanca tenia una distribuciéon normal: neutréfilos
60%, linfocitos 35% y monocitos 5%. La morfologia linfoi-
de era normal, sin células atipicas. La serie plaquetaria
mostré trombocitosis (520,000/pL), con heterogeneidad
de tamano y macrotrombocitos. Estos hallazgos son com-
patibles con una anemia microcitica hipocrémica aguda
por déficit de hierro secundario a malabsorcién cronica.
La trombocitosis se interpreté como reactiva al proceso
inflamatorio o a la deficiencia marcial.
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Cuadro 1. Hallazgos relevantes al hemograma, metabolismo del hierro,
quimica general, coagulograma y cuantificacion de vitaminas

Parametro Valor |Unidades FELLD d?
Referencia

Hemograma

Hemoglobina 8.5 g/dL 12.0-15.5
Hematocrito 27 % 36-48
Volumen corpuscular medio 74 fL 80-100
Hemoglobina corpuscular media 23 pg 27-33
Amplitud de distribucién eritrocitaria 18 % 11.5-14.5
Leucocitos 6.8 x103/uL  4.5-11.0
Plaquetas 520 x103/pL  150-450
Metabolismo del hierro

Hierro sérico 30 pg/dL 50-170
Ferritina 7 ng/mL 15-150
Capacidad total de fijacion 460 pg/dL 250 - 400
Saturacién de transferrina 9 % 15-50
Quimica general

Potasio 3.1 mmol/L 3.56-5.1
Calcio total 9.1 mg/dL  8.6-10.2
Magnesio 2.0 mg/dL 1.8-2.4
Albumina 3.1 g/dL 3.5-5.0
Proteinas totales 6.0 g/dL 6.4-8.2
Coagulacion

Tiempo de protrombina 15.8 seg 11.5-14.5
INR 1.4 09-1.2
Tiempo de tromboplastina parcial 39 seg 25-35
Vitaminas

Vitamina B12 175 pg/mL 200 -900
Acido félico 2.2 ng/mL  3.0-17.0
Acido metilmalénico 0.65  pmol/L <0.40

Ultrasonografia abdominal de caracteristicas normales

Los resultados del examen de heces (analisis macroscépi-
co, microscopico y quimico, y pruebas cuantitativas espe-
ciales) se detallan en el Cuadro 2.

Se practicaron estudios de endoscopia digestiva superior
y colonoscopia. Ambas mostraron una mucosa de apa-
riencia macroscépica normal, con cambios minimos ines-
pecificos. No se observaron lesiones, Ulceras, erosiones
ni otras alteraciones significativas. Se tomaron biopsias,
con el siguiente informe histolégico:

Descripcion microscopica: la mucosa gastrica mostré en-
grosamiento del colageno subepitelial. La lamina propia
tenia un denso infiltrado inflamatorio, sobre todo de lin-
focitos y eosindfilos, con foliculos linfoides y agregados
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Cuadro 2. Hallazgos relevantes en el examen de heces fecales de 24-72
horas

Andlisis macroscopico

Consistencia Semiliquida

Color Amarillo-mostaza
Olor Fétido (+++)
Moco Presente (+++)

Sangre macroscopica Ausente
Analisis microscdpico (directo)
Grasas neutras +++ (Abundantes globulitos de grasa)
Acidos grasos y jabones ++ (Moderados)

Fibras musculares (creatorrea) ++ (Aumentadas, con estrias visibles)
Almidén (Amilorrea) +++ (Abundante, sin digerir)
Leucocitos 0-2 por campo (Escasos)
Parasitos No observados
Andlisis quimico
Sangre oculta Negativo

5.8

Positivo (+++)

pH Fecal
Sustancias reductoras
Pruebas especiales cuantitativas

Grasa fecal en 72h 28 gramos/24h
Elastasa fecal 380 pg/g
Calprotectina fecal 220 pg/g

Coprocultivo Sin desarrollo bacteriano

dispersos de neutrdéfilos (Figura 1). En el antro habia atro-
fia glandular moderada; en el cuerpo erosion superficial
con pérdida focal de células parietales.

La biopsia de la segunda y tercera porcién del duodeno
mostré una arquitectura vellositaria conservada, sin acor-
tamiento ni atrofia. La lamina propia mostré un infiltrado
inflamatorio moderado de linfocitos y células plasmati-
cas. Los linfocitos intraepiteliales no estaban aumenta-
dos (menos de 20 por cada 100 células epiteliales).

En el colon y el rectosigmoides, las criptas estaban pre-
servadas. La banda de colageno subepitelial mostraba
un engrosamiento significativo (Figura 2), con capilares
dilatados atrapados y extravasacion de eritrocitos. Habia,
ademas, un infiltrado inflamatorio mixto de linfocitos, cé-
lulas plasmaticas y eosindfilos.

Se practicaron las técnicas histoquimicas de rojo Congo
y Van Gieson. El rojo Congo fue negativo para amiloide.
La técnica de Van Gieson (Figura 3) confirmé el engrosa-
miento del colageno subepitelial: 18-22 micras en la mu-
cosa gastricay 25-30 micras en la coldnica. El diagndstico
histolégico definitivo fue gastrocolitis colagena y duode-
nitis crénica leve.

https://doi.org/10.24245/mim.v2idCC_MIM.11587

Figura 1. Antro gastrico, HE 100x. Denso infiltrado inflamatorio cronico in-
tersticial y material eosinéfilo que deja atrapados a los vasos sanguineos.

! !'-"‘!'.[ i o\

Figura 2. Mucosa del colon. A. Tincién H/E 100x bandas de colageno
subepiteliales, engrosadas, con vasos y células inflamatorias atrapadas.
B. H/E 400x material eosinéfilo intersticial, vasos sanguineos atrapados
y numerosos eosindfilos y linfocitos.

Figura 3. Estémago 100x: Van Gieson para colageno. Las fibras de cola-
geno grueso (rojo) rodean las glandulas.

La serologia para enfermedad celiaca fue normal: an-
ti-transglutaminasa tisular IgA 8 U/mL e IgG 10 U/mL
(valor normal: menos de 15 U/mL), anti-endomisio IgA
negativo e IgA total normal (180 mg/dL). El estudio de
autoinmunidad sistémica fue negativo. Los anticuerpos
antinucleares (ANA) no fueron reactivos (menos de 1:80)
y los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA)
resultaron negativos. Los anticuerpos anti-Saccharomyces
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cerevisiae (ASCA, IgA e IgG), anti-Ro/SSA, anti-La/SSB,
anti-Sm y anti-ADN de doble cadena fueron normales o
negativos. La proteina C reactiva se encontré normal (0.4
mg/dL), al igual que el complemento C3 (110 mg/dL) y C4
(28 mg/dL). El factor reumatoide fue menor de 10 UI/mL.
Los anticuerpos anti-tiroglobulina y anti-tiroperoxidasa
(TPO) fueron normales (menos de 20 Ul/mL y 15 Ul/mL,
respectivamente).

Tratamiento y evolucién inicial: Luego de confirmarse el
diagndstico, se inicié budesonida oral a dosis de 9 mqg al
dia. Se indicé también una suplementacién nutricional
intensiva con hierro intravenoso, potasio, vitaminas y so-
porte oral hipercaldrico. A la semana de tratamiento, la
diarrea y el estado general habian disminuido de forma
significativa.

DISCUSION

Este caso corresponde a una gastrocolitis colagena, es
decir, a la afectacion simultanea del estémago y el colon.
Es una enfermedad por demas infrecuente del espectro de
las colitis microscopicas. Desde su primera descripcion
en 1989, se han reportado solo alrededor de 60 casos de
gastritis colagena en el mundo. Casi todos asociados con
afectacion colénica concurrente.®s El caso aqui reporta-
do destaca por tres aspectos. El primero es la gravedad
del sindrome de malabsorcion. El segundo es la juventud
de la paciente (39 anos), porque la colitis colagena suele
manifestarse después de los 60 afos. El tercero es la co-
existencia de hallazgos histolégicos definitivos en ambos
territorios digestivos.®

La diarrea acuosa crénica con esteatorrea (28 g/24 h), la
pérdida de peso progresiva y las deficiencias nutricionales
multiples (hierro, potasio, albumina y vitaminas) reflejan
una alteracion de la absorcion. Esta alteracion quiza seria
secundaria a la afectacion gastrica y colénica. La anemia
ferropénica aguda es un rasgo distintivo de la gastritis
colagena. En este caso se atribuyd, sobre todo, a la ma-
labsorcion. Aun cuando la mucosa gastrica mostraba ero-
sion superficial, la sangre oculta en heces fue negativa.®
La hipocalemia leve (3.1 mmol/L) es un hallazgo menos
comun, pero fue critico en este caso. Quiza explique la
irritabilidad neuromuscular y el signo de Trousseau po-
sitivo porque no habia hipocalcemia ni hipomagnesemia
significativas.

El diagndstico se confirmé por histologia. La banda de co-
lageno subepitelial estaba engrosada (mas de 10 pym) en
el estomago (18-22 uym) y en el colon (25-30 pm), con infil-
tracion linfocitica y eosinofilica. La atrofia glandular gas-
trica y la erosion superficial con pérdida focal de células
parietales sugieren cronicidad y dano epitelial avanzado.?
La tincién de rojo Congo negativa descarto la amiloidosis
como causa alternativa del engrosamiento.
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La patogenia de la gastroenteritis colagena sigue sin acla-
rarse. En individuos genéticamente predispuestos todo
indica que puede haber una respuesta inmunitaria des-
proporcionada a los antigenos luminales.b El antecedente
materno de enfermedad tiroidea autoinmunitaria apoya
este mecanismo. Hasta un 40% de los casos de colitis co-
lagena se asocian con enfermedades autoinmunitarias.”
Entre los posibles desencadenantes figuran los farmacos
y las infecciones previas. En la paciente del caso no se
documenté consumo de medicamentos ni infecciones ac-
tivas. La calprotectina fecal elevada (220 pg/g) indica un
componente inflamatorio intestinal moderado, acorde con
la naturaleza microscoépica de la enfermedad.

Un hallazgo adicional fue un ejemplar adulto de Ascaris
lumbricoides durante la hospitalizacién. Sin embargo, los
examenes coproparasitoscépicos seriados fueron negati-
vos para huevos en tres muestras consecutivas. Aun cuan-
do no habia evidencia de infestacién activa persistente, se
administré albendazol 400 mg en dosis Unica para erradi-
car cualquier parasito residual. Las diarreas y los vomitos
continuaron después del tratamiento. Esto sugiere que el
parasito no era la causa principal de los sintomas.

La bibliografia no establece un vinculo causal directo entre
la ascariasis y la gastrocolitis colagena. Ascaris lumbricoi-
des se localiza, sobre todo, en el intestino delgado, donde
las biopsias de esta paciente no mostraron alteraciones.
Aun asi, algunos estudios sugieren que los helmintos pue-
den inducir inflamacién crénica de la mucosa intestinal,
alterar su permeabilidad y generar respuestas inmunita-
rias aberrantes. Estos mecanismos podrian superponerse
con los de la colitis microscépica, incluido el depdsito de
colageno subepitelial .®

En modelos experimentales, Ascaris puede modular las
vias inflamatorias y disminuir las respuestas proinflama-
torias. Se ha propuesto que, en contextos crénicos, sus
antigenos persistentes en los pulmones o el intestino po-
drian prolongar el dafio tisular. También podrian exacerbar
enfermedades autoinmunitarias o inflamatorias subya-
centes.®® Ademas, las infecciones gastrointestinales en
general, incluidas las parasitarias, se asocian con un ma-
yor riesgo de colitis microscépica posterior. Podrian ac-
tuar como desencadenantes en individuos genéticamente
susceptibles. &°

En este caso, el hallazgo de un uUnico parasito adulto actué
como comorbilidad o factor exacerbador de la malabsor-
cion y la diarrea crénica, y no como etiologia primaria. El
antecedente familiar de enfermedad tiroidea autoinmune,
que apunta a una predisposicion inmunitaria, apoya esta
interpretacion.

El diagndstico de la gastroenteritis colagena requiere un
alto indice de sospecha clinica. La mucosa puede parecer
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normal en la endoscopia, como ocurrié en este caso. Por
ello, son decisivas las biopsias multiples y profundas de
estémago y colon, incluso de areas de apariencia nor-
mal porque los hallazgos histolégicos pueden ser par-
cheados. La serologia negativa descarté la enfermedad
celiaca. Ademas, la biopsia duodenal mostré una arqui-
tectura vellositaria conservada, sin aumento de linfocitos
intraepiteliales.

Aun cuando el tratamiento no es el foco de esta discu-
sion, la budesonida oral sigue siendo el pilar terapéutico
de la colitis colagena. Induce remision clinica e histolégi-
ca, con respuestas reportadas del 81%.7 En este caso, sin
embargo, la afectacion gastrica extensay la malabsorcion
aguda exigieron medidas adicionales: soporte nutricional
intensivo y vigilancia estrecha de las deficiencias.

CONCLUSIONES

Este caso de gastrocolitis colagena es un ejemplo excep-
cional de un padecimiento infrecuente del espectro de las
colitis microscopicas. La paciente tuvo hallazgos histo-
I6gicos definitivos en el estémago y el colon, con engro-
samiento marcado de la banda de colageno subepitelial
en ambos territorios. Esta coexistencia confirma que el
trastorno puede adquirir una naturaleza sistémica. Ante
una diarrea crénica con sindrome de malabsorcién debe
mantenerse un alto indice de sospecha, incluso si la en-
doscopia es normal. En estos casos, las biopsias multi-
ples son imprescindibles para el diagnéstico definitivo.
Las manifestaciones nutricionales agudas, en especial la
hipocalemia sintomatica, muestran la afectacién sistémi-
ca potencial de la enfermedad. El reporte de casos como
este ayuda a comprender su historia natural y a optimizar
las estrategias diagndsticas y terapéuticas.

https://doi.org/10.24245/mim.v2idCC_MIM.11587

REFERENCIAS

1. Femandez-Banares F, Salas A, Forné M, Esteve M, et al. Colitis
colagena. Gastroenterologia y Hepatologia 1998; 21 (5): 239-42.
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-
he-patologia-14-articulo-colitis-colagena-5650

2. Nielsen OH, Riis LB, Danese S, Dahlin Bojesen R, et al. Prox-
imal collagenous gastroenteritides: Clinical management.
A systematic review. Annals of Medicine 2014; 46 (5): 311-
7. https://doi.org/10.3109/07853890.2014.899102

3. Kamimura K, Kobayashi M, Sato Y, Aoyagi Y, et al. Collag-
enous gastritis: WJ Gastroint Endos 2015; 7 (3): 265-73.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC4360446/

4. Castro L, Quera PR, Piottante A, Contreras L. Gastritis
colagena: Presentacién de un caso clinico y revision de
la literatura. Gastroenterologia Latinoamericana 2010; 21
(3): 363-8. https://gastrolat.org/gastritis-colagena-pre-
sentacion-de-un-caso-clinico-y-revision-de-la-literatura/

5. Moreno ML, Balaban E, Laudanno S, Brichta |, et al. Sprue
colageno, gastritis coldgena y una asociacién infrecuente
con enfermedad inflamatoria intestinal. Reporte de un
caso. Acta Gastroenterol Lat 2024; 54 (3): 278-86. https://
doi.org/10.52787/agl.v54i3.383

6. Haagen Nielsen O, Pardi DS. Diagnosis and Pharmaco-
logical Management of Microscopic Colitis in Geriatric
Care. Drugs & Aging 2024; 41 (2): 113-23. https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10869377/#:~:tex-
t=0Oral%20budesonide%20is%20the%20drug

7. Kafil TS, Nguyen TM, Patton PH, MacDonald JK, et al. In-
terventions for treating collagenous colitis. Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews 2017; 11 (11). https://doi.
org/10.1002/14651858.cd003575.pubb

8.  Midttun HLE, Acevedo N, Skallerup P Almeida S, et al. As-
caris Suum Infection Downregulates Inflammatory Path-
ways in the Pig Intestine In Vivo and in Human Dendritic
Cells In Vitro. J Infectious Diseases 2017; 217 (2): 310-9.
https://doi.org/10.1093/infdis/jix585

9.  vanHemert S, Skonieczna-Zydecka K, Loniewski |, Szredz-
ki B Marlicz W. Microscopic colitis-microbiome, barrier
function and associated diseases. Annals of Translation-
al Medicine. 2018; 6 (3): 39-9. https://atm.amegroups.
org/article/view/14674/18553




