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 Resumen 

    INTRODUCCIÓN: La enfermedad de Crohn (EC) y 
la colitis ulcerosa (CU) son enfermedades crónicas de curso 
recidivante. La recidiva es imprevisible y no se dispone de 
marcadores clínicos ni analíticos capaces de seleccionar 
grupos de riesgo de recidiva. 

    OBJETIVOS: Determinar características clínicas y 
parámetros de laboratorio capaces de predecir la recidiva de 
los pacientes con EC y CU en remisión.

    PACIENTES Y MÉTODO:  Se incluyeron 135 pacientes 
en remisión clínica durante al menos 3 meses. Se recogieron 
datos clínicos y se determinaron en una muestra de sangre los 
parámetros analíticos. Todos fueron revisados cada 2 meses 
hasta completar un año. La recidiva se defi nió como un índice 
de TW modifi cado ≥11 o CDAI ≥150 puntos.

    RESULTADOS: 69 tenían una CU (51%) y 66 una EC 
(49%). La recidiva se produjo en 21 pacientes con CU (31%) 
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y en 18 (27%) con EC. La recidiva fue mayor en pacientes 
con EC que fumaban (47% vs 17%, p=0,05), en aquellos con 
localización ileal (60% vs 10 y 15%, p<0,01) y en la CU, en 
pacientes con una menor duración desde la última remisión 
(7±11 vs 19±20 meses; p<0,01). El valor de la α1-antitripsina 
basal fue mayor en el grupo que recidivó (138 vs 122 mg/mL; 
p=0.04). En el análisis multivariante, la única variable capaz 
de predecir la recidiva fue la localización ileal en la EC (OR 
5,95, p<0,01).

    CONCLUSIÓN: Los pacientes con EC ileal tuvieron 6 
veces más riesgo de recidivar durante el seguimiento. Ningún 
parámetro de laboratorio se asoció al riesgo de recidiva.

  Abstract 

    INTRODUCTION: In most cases, relapses in Crohn’s 
disease (CD) and in ulcerative colitis (UC) are unpredictable. 
In this moment, there are not useful clinical, neither biological 
markers to predict the risk of relapse in these patients.

    OBJECTIVES: To assess the importance of the patient 
and the disease’s clinical characteristics and conventional 
laboratory test markers in predicting relapse in patients with 
infl ammatory bowel disease in remission.

    METHODS: This is a prospective study with 135 
patients diagnosed with IBD in clinical remission for at least 3 
months. At enrollment, the patient’s clinical data were collected, 
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and venous blood was drawn in order to measure the biological 
markers. All patients were followed up for one year, and were 
clinically assessed every two months and whenever they had 
any symptoms.

    RESULTS: Sixty-six patients (51%) had CD, and 69 
(49%) had UC. Relapse was observed in eighteen patients 
with CD (27%), and 21 patients (31%) with UC. Smoking 
(47% vs 21%; p=0.05) and ileal disease (60% vs 10 y 15%; 
p<0,01) in patients with CD and a shorter duration of the latest 
remission (7±11 vs 19±20 months; p<0,01) in UC patients 
were associated with a higher risk of relapse. In CD, the 
α1-antitrypsin concentration was higher among the patients with 
relapse (138 vs 122 mg/dl; p=0.04). In the logistic regression 
analysis, ileal disease was considered an independent 
predictive variable for risk of relapse, with an OR of 5.95 (CI 
95% 1.69-20.96; p<0.01). 

    CONCLUSIONS: Patients with ileal CD were at a 
higher risk of relapse during the follow-up period. None of the 
conventional laboratory test parameters were associated to 
relapse.

  

  Introducción

    La enfermedad infl amatoria intestinal (EII) se 
caracteriza por la aparición de recidivas periódicas e 
imprevisibles que son el resultado de una infl amación progresiva 
y continua. La valoración de esta actividad infl amatoria se 
realiza mediante el uso de índices clínicos, endoscópicos 
e histológicos y con la ayuda de marcadores biológicos, 
serológicos o fecales. 

    Muchos autores han tratado de seleccionar grupos de 
pacientes con mayor susceptibilidad para padecer una recidiva 
mediante características clínicas del paciente y la enfermedad 
con el fi n de monitorizarlos más estrechamente. De esta forma, 
se podría identifi car precozmente la posible aparición de un 
brote de actividad, evitando la morbilidad asociada al brote y 
a su tratamiento así como disminuir la toxicidad potencial de 
los fármacos en pacientes con bajo riesgo.  

    En algunos estudios se ha sugerido que los pacientes 
con CU en remisión, jóvenes, mujeres, no fumadores, con un 
nivel educacional más alto, con una ingesta pobre en fi bras, 
con una menor duración de la última remisión, mayor número 
de recidivas previas y con manifestaciones extraintestinales, 
tienen mayor riesgo de sufrir una recidiva 1-6 . En el caso de la 
EC, también los pacientes más jóvenes, mujeres, fumadores, 
con enfermedad fi stulizante y afectación del colon, con mayor 
duración de la enfermedad y menor duración de la última 
remisión, se han asociado a una probabilidad más alta de 
brotes de actividad 7-11 . Por el momento, el empleo de estos 
parámetros clínicos ha quedado muy limitado en la práctica 
habitual por los resultados tan contradictorios en los estudios 
hasta ahora publicados. 

    

  También, los marcadores biológicos se han intentado 
utilizar para identifi car un grado subclínico de infl amación 
de la mucosa intestinal y predecir el riesgo de recidiva de la 
enfermedad. Los reactantes de fase aguda se han propuesto 
como posibles marcadores ideales ya que su determinación 
es barata, fácilmente reproducible y no invasiva. No obstante, 
se ha demostrado que su sensibilidad y especifi cidad para 
correlacionarse con la actividad infl amatoria intestinal es muy 
baja 12-14  y su capacidad para predecir la recidiva es escasa y 
controvertida 2, 4, 10,15-21 . 

    El objetivo de este estudio es determinar si las 
características clínicas del paciente y de la enfermedad en una 
población de pacientes de nuestro medio se asocian al riesgo 
de aparición de un brote de actividad y valorar el papel de los 
parámetros convencionales de laboratorio en la predicción de 
la recidiva de la EII.

  

   Pacientes y método

  Diseño del estudio

    Se trata de un estudio prospectivo en el que participaron 
pacientes procedentes de un solo centro. El trabajo se llevó a 
cabo de acuerdo con la buena práctica clínica y los principios 
éticos de la declaración de Helsinki, siendo aprobado también 
por el Comité Ético de nuestro hospital. 

  Pacientes

    Se incluyeron de forma consecutiva a los primeros 
135 pacientes con EII, diagnosticados según criterios clínicos, 
endoscópicos, radiológicos e histológicos 22 , que acudieron a 
consulta monográfi ca de EII y estaban en remisión clínica durante 
un mínimo de tres meses. Se excluyeron del estudio aquellos 
pacientes con CU con afectación limitada al recto, pacientes 
que tuvieron una recidiva en los últimos tres meses o que estaban 
en tratamiento con corticoides por otras enfermedades crónicas 
concomitantes. Tampoco se incluyeron mujeres embarazadas, 
pacientes con enfermedades cardiopulmonares, renales, 
hepáticas, neurológicas, reumatológicas y psiquiátricas graves,  
así como pacientes con abuso de alcohol o dependencia a 
drogas. 

    Sesenta y seis tenían una EC y 69, una CU. Según la 
clasifi cación de Montreal, la extensión de la EC se defi nió como 
ileal, colónica, ileocolónica o gastrointestinal alta y como colitis 
distal (hasta el ángulo esplénico) o colitis extensa (proximal al 
ángulo esplénico) para la CU. El patrón evolutivo de la EC se 
defi nió como infl amatorio, estenosante o fi stulizante. 

    La remisión se consideró cuando el índice de actividad 
de la EC (CDAI) era menor de 150 puntos 23  y el Truelove Witts 
(TW) modifi cado, menor de 11 puntos para la CU 24 . 

    A todos los pacientes se les extrajo una muestra de 
sangre venosa para la determinación de los parámetros de 
laboratorio convencional. Todos fueron revisados en consulta 
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cada 2 meses durante un año, así como si presentaban 
alguna sintomatología. La recidiva clínica se defi nió como 
un empeoramiento de los síntomas acompañados de un 
CDAI mayor o igual a 150 o un TW modifi cado mayor o 
igual a 11 puntos, sufi cientes para permitir un cambio en el 
manejo terapéutico del paciente. Todos mantuvieron una dosis 
estable de la medicación durante el seguimiento (salicilatos, 
inmunosupresores y/o terapias biológicas).

    En la Tabla 1 se detallan las características clínicas 
de los pacientes incluidos en el estudio. 

    Parámetros convencionales de laboratorio

    En una muestra de sangre venosa se determinó, según 
el método habitual de nuestro hospital, el recuento plaquetario, 
la concentración de hemoglobina, niveles de hierro, albúmina, 

EC (n=66) CU (n=69)

 Sexo, n (%)
     Hombre
     Mujer 

 
  36 (55)
  30 (45) 

 
  41 (59)
  28 (41) 

 Edad, media±DE (años)  37±9  40±13 

 Duración de la enfermedad (años), media±DE    6±4,8  7±5,4 

  Hábito tabáquico, n (%)
     Fumador
     No fumador
        Nunca fumó
        Exfumador 

 
  15 (23)
  51 (77)
  33 (67)
  17 (33) 

 
  57 (83)
  12 (17)
  39 (70)
  17 (30) 

 Índices de actividad, media±DE
     CDAI
     TW modifi cado 

 
  71±20,8 

 
  

  9±0,2 

 Localización de la enfermedad, n (%)
     Ileal
     Colónica
     Ileocolónica
     Gastrointestinal alta
     Colitis distal
     Colitis extensa 

 
  20 (30)
  20 (30)
  24 (37)

  2 (3)
 

 
  
  
  
  

  39 (55)
  30 (45) 

 Patrón evolutivo, n (%)
     Infl amatorio
     Estenosante
     Fistulizante 

 
  50 (76)

  3 (4)
  13 (20) 

 Tratamiento actual de algunos de estos fármacos en monoterapia o 
combinados, n (%)
     Ninguno
     Mesalazina
     Inmunosupresores*
     Terapias biológicas+ 

 
  
  0

  36 (54)
  39 (59)

  4 (6) 

 
  
  0

  63 (92)
  19 (27)
  1 (1,4) 

 Cirugía previa, n (%)  22 (33)  0 (0) 

 Manifestaciones extraintestinales, n (%)  11 (17,7)  11 (16,9) 

 

 Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos en el estudio.  

 EC, enfermedad de Crohn; CU, colitis ulcerosa; n, número de pacientes, DE, desviación estándar
  * Hace referencia a azatioprina o metotrexate
  + Hace referencia a infl iximab
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proteína C reactiva (PCR), velocidad de sedimentación 
globular (VSG), α1-glicoproteína ácida u orosomucoide y α1-
antitripsina. 

  Estudio estadístico

    El análisis de los datos fue realizado con el 
programa estadístico SPSS/Windows 13.0. Se compararon 
las características clínicas y el resultado de los diferentes 
parámetros convencionales de laboratorio entre los pacientes 
que se mantuvieron en remisión y aquellos que recidivaron 
durante el año de seguimiento. La comparación de frecuencias 
se realizó usando el test de la Chi cuadrado con la corrección 
de Yates cuando fue necesario. Las variables continuas fueron 
expresadas como media, desviación estándar, mediana y 
rangos. El test de Kolmogorov-Smirnov se utilizó para comprobar 
si las variables continuas seguían una distribución normal. Las 
diferencias entre las medias fueron calculadas usando el test 
de Mann-Whitney. La correlación entre las variables continuas 
fue calculada usando la r de Spearman. 

    Todas aquellas variables que obtuvieron un valor 
de p<0,2 en el análisis univariante fueron incluidas en un 
modelo de regresión logística (análisis multivariante) con el 
fi n de identifi car los factores predictores independientes de 
recidiva. El nivel de signifi cación se estableció para valores de 
p<0,05. 

  Resultados

  Recidiva

    Dieciocho de los 66 pacientes (27%) con EC sufrieron 
una recidiva durante el año de seguimiento con un tiempo medio 
desde la última remisión (no desde su inclusión en el estudio) 
de 17 ± 12 meses (rango 1-72). En el grupo de pacientes con 
CU, 21 de los 69 (31%) recidivaron con un tiempo medio de 
15 ± 6 meses (rango 1-72). No se encontraron diferencias 
signifi cativas en el porcentaje de recidiva entre ambos grupos 
de pacientes. 

  Características clínicas

    En la Tabla 2 se resumen las características clínicas 
de los pacientes según su situación al fi nal del estudio (recidiva 
o remisión). 

    Los pacientes con EC que fumaban tenían más 
probabilidad de sufrir una recidiva durante el año de 
seguimiento que los pacientes no fumadores (47% vs 22%; 
p=0,05). El número de recidivas de los fumadores activos 
fue discretamente más alto en comparación con aquellos 
que nunca habían fumado (6,2 ± 8 vs 3,1 ± 2; p=0,17). Sin 
embargo, si los exfumadores se incluían en el mismo grupo 
de pacientes expuestos activamente, el tabaco se asociaba al 
mayor número de recidivas previas de forma estadísticamente 
signifi cativa (4,3 ± 2 vs 2,6 ± 2 en los pacientes no expuestos; 
p<0,01). 

    De los 18 pacientes con EC que recidivaron, 6 
(33%) tenían afectación de colon (2 enfermedad colónica 
y 4 ileocolónica) y 12 (67%), afectación exclusiva de íleon 
terminal. De los 48 pacientes que se mantuvieron en remisión, 
en 38 (79%) la enfermedad implicaba al colon (18 enfermedad 
colónica y 28 afectación ileocolónica) y 10 (21%), a otros 
tramos del tubo digestivo (8 ileal y 2 afectación gastrointestinal 
alta). Los pacientes con EC ileal tuvieron una probabilidad de 
recidivar mayor en el plazo de un año, del 60%, en comparación 
con el 10% y 17% de los pacientes con enfermedad colónica 
e ileocolónica, respectivamente (p<0,01). En el análisis de 
regresión logística, la enfermedad ileal fue considerada una 
variable predictora independiente del riesgo de recidiva con 
una OR de 5,95 (IC 95% 1,69-20,96; p<0,01). 

    Más de la mitad de los pacientes con afectación 
exclusiva ileal (11 de 20) habían sido sometidos a una 
resección intestinal previa en comparación con el 10% y 37% 
de los pacientes con enfermedad colónica o ileocolónica, 
respectivamente (p=0,01).  

    En el grupo de pacientes con CU, la menor duración 
de la última remisión se asoció con el riesgo de recidiva (7 ± 
11 vs 19 ± 20 meses; p<0,01). Sin embargo, esta variable 
no obtuvo un grado de signifi cación estadística en el análisis 
multivariante.

    Ni el sexo, la edad, la duración de la enfermedad, el 
número de recidivas previas, la presencia de manifestaciones 
extraintestinales, el patrón evolutivo, la duración de la 
última remisión, la resección intestinal y el tratamiento de 
mantenimiento en la EC ni el hábito tabáquico y la extensión 
de la enfermedad en la CU, se asociaron con la aparición de 
un brote de actividad.

  Parámetros convencionales de laboratorio

    En la Tabla 3 se resume el valor basal de los 
diferentes parámetros analíticos en función de la situación fi nal 
del paciente en el estudio (recidiva o remisión). 

    En la EC, el nivel de α1-antitripsina fue mayor en el 
grupo de pacientes que recidivó durante el seguimiento en 
comparación con aquellos que se mantuvieron en remisión 
(138,5 ± 23 vs 122,8 ± 22 mg/dL; p=0,04). La curva ROC 
estableció que el punto de corte con mayor capacidad para 
predecir la recidiva fue de 117 mg/dL (área bajo la curva 
de 0,69; error estándar de 0,09). Este valor obtuvo una 
sensibilidad del 83%, una especifi cidad del 56%, un valor 
predictivo positivo (VPP) del 65% y un valor predictivo negativo 
(VPN) del 77%. Sin embargo, en el análisis multivariante, la  
α1-antitripsina sérica no fue un factor predictivo independiente 
del riesgo de recidiva.  

    No se encontraron diferencias signifi cativas en el 
recuento de leucocitos, la concentración de hemoglobina, 
el recuento plaquetario, el nivel de hierro, albúmina, VSG, 
PCR ni orosomucoide, entre los pacientes que recidivaron y 
aquellos que se mantuvieron en remisión. No obstante, hubo 
una correlación signifi cativa entre el valor de la α1-antitripsina 
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y PCR (r=0,4; p=0,01) y α1-antitripsina y VSG (r=0,4; 
p<0,01). 

    En la CU, ningún parámetro de laboratorio se asoció 
al riesgo de recidiva de la enfermedad incluso cuando se 
analizaron a los pacientes en función de la localización de la 
enfermedad (datos no expuestos). 

    

Discusión

    La predicción de la recidiva de la EII es una 
aspiración y un deseo constante de los médicos que manejan 
esta enfermedad. Si se lograra alcanzar, permitiría mejorar 
en gran medida la calidad de vida de estos pacientes. En 
este estudio, los pacientes con EC ileal tenían 6 veces más 
riesgo de recidivar durante el seguimiento que aquellos con 
enfermedad colónica o ileocolónica. Sin embargo, ningún 

EC (n=66) CU (n=69)

Recidiva
(n=18)

Remisión
(n=48) p Recidiva

(n=21)
Remisión
(n=48) p

Sexo (hombre:mujer) 7:11 29:19 0,11 11:10 30:18 0,43

Edad, media±DE (años) 38,3±14 36,4±11 0,73 42,7±15 39,4±12 0,58

Duración de la enfermedad, 
media±DE (años) 6±4 6,1±6 0,68 7,1±6 6,6±4 0,79

Duración de la última remisión, 
media±DE (meses) 17±16 17±14 0,94 7±11 19±20 0,01

Número de recidivas previas, 
media±DE 3,7±4 3,8±4 0,84 3,5±3 4,4±6 0,38

Hábito tabáquico, n (%)
   Fumador
   No fumador

7 (47)
11 (22)

8 (53)
40 (78)

0,05 5 (42)
16 (28)

7 (58)
41 (72)

0,35

Localización EC, n (%)
   Ileal
   Colónica o ileocolónica

12 (55)
6 (26)

10 (45)
38 (74)

<0,01

Afectación gastrointestinal alta en 
la EC, n (%) 0 (0) 2 (4) -

Evolución EC, n (%)     
   Infl amatorio
   Estenosante
   Fistulizante

15 (30)
0 (0)

3 (23)

35 (70)
3 (100)
10 (77)

0,49

Localización CU, n (%)
   Distal
   Extensa

10 (26)
11 (37)

29 (74)
19 (63)

0,45

Manifestaciones 
extraintestinales, n (%) 3 (27) 8 (73) 8 (0,71) 4 (36) 7 (64) 0,72

Tratamiento actual de algunos de 
estos fármacos en monoterapia o 
combinados, n (%)
   Ninguno
   Mesalazina
   Inmunosupresores*
   Terapias biológicas+

0 (0)
9 (50)
9 (50)

0

0 (0)
27 (56)
30 (63)
4 (8)

0,84
0 (0)

20 (95)
6 (29)
0 (0)

0 (0)
43 (89)
13 (27)

1 (2)

0,55

Tratamiento con mesalazina ± 
inmunomoduladores^, n (%) 9 (19) 27 (56) 0,42 20 (95) 43 (89) 0,40

Tratamiento con inmunomodulado-
res^ ± mesalazina, n (%) 9 (47) 31 (65) 0,21 6 (29) 13 (27) 0,55

Cirugía previa, n (%) 7 (32) 15 (68) 0,38 0 (0) 0 (0) -

 

 Tabla 2. Características clínicas y Recidiva.  

 EC, enfermedad de Crohn; CU, colitis ulcerosa; n, número de pacientes, DE, desviación estándar.
  * Hace referencia a azatioprina o metotrexate.
  + Hace referencia a infl iximab.
  ̂  Hace referencia a tratamiento con inmnosupresores y/o terapias biológicas.
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parámetro convencional de laboratorio ha mostrado su utilidad 
para predecir la recidiva.

    Como en muchos otros 11, 15-17, 25-28 , en este trabajo se ha 
empleado un índice numérico (CDAI y TW modifi cado) para 
valorar la actividad clínica de la enfermedad y la recidiva. 
Ambos índices han recibido múltiples críticas porque dependen, 
fundamentalmente, de las características clínicas del paciente, 
que con frecuencia son subjetivas y pueden no representar 
verdaderamente el grado de infl amación de la mucosa activa 29 . 
Sin embargo, refl ejan fi elmente el estado general del paciente, 
considerado uno de los factores más importantes en los que 
se basa el tratamiento. Además, continúan siendo útiles para 
defi nir la recidiva y la remisión de la EII. Por estas razones 
y a pesar de reconocer que podía suponer una limitación 
metodológica no despreciable, no se consideró emplear otro 
índice de actividad que incluyera procedimientos endoscópicos 
que pudieran comprometer la condición no invasiva de este 
estudio. 

    La estratifi cación de los pacientes en diferentes grupos 
de riesgo de recidiva, mediante simples datos demográfi cos 
y características clínicas del paciente y de su enfermedad, 
permitiría individualizar la monitorización clínica y analítica 
de los pacientes, además de ayudar a decidir el comienzo de 
un tratamiento de mantenimiento.  

    Del análisis multivariante de los resultados obtenidos 
en este estudio, la localización ileal de la EC se asoció al riesgo 
de recidiva. Los pacientes con afectación exclusiva de íleon 
terminal recidivaban más a lo largo de un año de seguimiento 
que aquellos con enfermedad colónica o ileocolónica. Hasta 
el momento, sólo dos estudios han encontrado una asociación 
signifi cativa con la localización de la enfermedad en los cuales 
los pacientes con afectación del colon eran los que tenían un 
mayor riesgo de recidiva 11, 26 . Sahmoud et al 11  publica un trabajo 
que incluye a 178 pacientes y demuestra que aquellos con EC 

y afectación del colon tenían 3 veces más riesgo de recidivar 
durante un seguimiento de dos años en comparación con los 
que tenían enfermedad ileal. Estos hallazgos hay que tomarlos 
con cautela ya que la distribución de la localización de la 
enfermedad no se correspondía con los datos epidemiológicos 
comunicados previamente. El porcentaje de pacientes con EC 
ileal que presenta era del 11% en comparación con el 30-40% 
descrito previamente, más similar al obtenido en este estudio 
(31%). Una posible explicación a los resultados de esta serie 
es que el porcentaje de pacientes que requirieron una cirugía 
previa era mayor en aquellos que tenían enfermedad ileal. Por 
tanto, parece lógico suponer que sea este grupo de pacientes 
los que puedan tener un pronóstico más desfavorable. Además, 
estudios previos muestran como los pacientes con afectación 
del colon tienen una menor necesidad de cirugía que los 
pacientes con enfermedad ileal 30, 31.  

    El tabaco también se asoció a un mayor riesgo de 
recidiva aunque, posteriormente, esta variable no se encontró 
entre los factores predictivos independientes. Es posible que 
el bajo número de fumadores en comparación con los no 
fumadores (77% vs 23%) haya podido infl uir en los resultados. 
En este sentido, un solo estudio que incluye a 152 pacientes 9  
ha evaluado, de forma rigurosa y prospectiva, la infl uencia del 
tabaco en el pronóstico de los pacientes con EC, en el cual los 
fumadores activos tenían 2 veces más riesgo de recidivar que 
los que nunca habían fumado. Aunque la evidencia acerca del 
efecto real del tabaco en el pronóstico de los pacientes con 
EC es todavía escasa y controvertida, estos datos apoyarían 
los esfuerzos para recomendar a estos pacientes que dejen de 
fumar. 

    Ni la edad, el sexo, la duración de la enfermedad, 
la duración de la última remisión, el patrón evolutivo, la 
presencia de manifestaciones extraintestinales, la necesidad 
de resección intestinal previa ni el tratamiento inmunosupresor, 
se asociaron al riesgo de recidiva de la EC. Algunos estudios 

EC CU

Recidiva
(n=18)

Remisión
(n=48) p Recidiva

(n=21)
Remisión
(n=48) p

Recuento plaquetario (x104/mm3), 
media±DE 28±5 28±6 0,64 26±6 26±6 0,76

Hemoglobina (g/dL), media±DE 12,9±0,9 12,8±1 0,68 13,5±1 13,7±1 0,79

Albúmina (g/dL), media±DE 4,4±0,3 4,4±0,3 0,78 4,5±,2 4,5±0,1 0,28

Hierro (µg/dL), media±DE 79,7±29 86±44 0,99 88,7±33 90,7±33 0,84

VSG (mm/h), media±DE 17,5±11 16,2±15 0,23 14,1±19 7,6±8 0,18

PCR (mg/L), media±DE 4,6±5 5,6±8 0,79 3,8±6 1,7±2 0,06

α1-antitripsina (mg/dL), media±DE 138,5±23 122,8±22 0,04 124,4±27 117,1±19 0,52

Orosomucoide (mg/dL), media±DE 29,2±17 94,2±27 0,48 85,5±21 82,5±22 0,94

 

 Tabla 3. Parámetros convencionales de laboratorio y Recidiva.  

 EC, enfermedad de Crohn; CU, colitis ulcerosa; DE, desviación estándar
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han demostrado que los pacientes jóvenes recidivan más 8, 11 , 
sin embargo, muchos otros no han encontrado una asociación 
signifi cativa 10, 15, 16, 18, 26, 28, 29 . Se ha sugerido también que la 
duración más corta de la última remisión puede infl uir en 
el pronóstico de los pacientes con EC 8, 11  e incluso se ha 
considerado por algunos autores una variable útil para defi nir 
grupos de riesgo en estudios randomizados clínicos 32, 33 . No 
obstante, no se ha conseguido demostrar su asociación con la 
recidiva en ningún estudio 16, 26, 28  al igual que en esta serie. 

    En el caso de la CU, tan sólo los pacientes con una 
duración más corta desde la última remisión tuvieron una mayor 
tendencia a recidivar aunque, en el análisis multivariante, esta 
variable no obtuvo un grado de signifi cación estadística. En 
este sentido, los resultados obtenidos de este estudio están en 
consonancia con la mayoría de los comunicados previamente 
en la literatura, en los cuales también los pacientes con una 
remisión más larga se mantienen más tiempo en remisión 4, 5 . 

    Ni la edad, el sexo, la duración de la enfermedad, su 
extensión, el hábito tabáquico, la presencia de manifestaciones 
extraintestinales y el uso de fármacos inmunomoduladores, se 
asociaron al riesgo de recidiva en los pacientes con CU en 
remisión. Algunos estudios han sugerido que los pacientes 
con CU más jóvenes, mujeres, con mayor extensión de la 
enfermedad y con un número mayor de recidivas previas, tienen 
un peor pronóstico durante el seguimiento. Sin embargo, los 
resultados de otros trabajos muestran lo contrario 2-6, 15, 16, 34 . En 
cuanto a un posible efecto del tabaco en el mantenimiento de 
la remisión de los pacientes con CU, Höie et al6 ha publicado 
recientemente un estudio, prospectivo y con un periodo de 
seguimiento de 10 años, en el cual demuestra que los pacientes 
fumadores activos tuvieron un menor número de recidivas que 
aquellos que nunca habían fumado. Además, los pacientes 
que dejaron de fumar durante el seguimiento también tuvieron 
un mayor número de brotes de actividad. A pesar de que en 
esta serie no se encontró ninguna asociación, es posible que el 
tabaco pueda ejercer un efecto protector en el mantenimiento 
de la remisión y estos hallazgos tengan que ser validados en 
estudios más largos. 

    La determinación de parámetros serológicos cumple 
la mayoría de los requisitos para convertirlos en marcadores 
predictores ideales en la EII. Sin embargo, su correlación con 
la actividad clínica, endoscópica e histológica en pacientes 
con EC no ha sido del todo satisfactoria 12, 13, 35  y en la CU, el 
resultado ha sido todavía peor 36, 37 . A pesar de estos datos, se 
han publicado múltiples estudios que evalúan su capacidad 
para predecir la aparición de un brote de actividad, sobre 
todo, en pacientes con EC. En esta serie, ningún marcador 
serológico se asoció al riesgo de recidiva de la EC o CU. 
Si bien, en el primer grupo se encontraron niveles más 
altos de α1-antitripsina en los pacientes que recidivaron en 
comparación con aquellos que se mantuvieron en remisión. 
Además, sus valores se correlacionaron positivamente con 
otros reactantes de fase aguda tales como la PCR y la VSG. No 
obstante, el resultado del análisis multivariante no consideró 
a este marcador como un factor independiente del riesgo de 
recidiva. 

    Algún estudio ha encontrado que la elevación de 
la PCR se asocia a un peor pronóstico de los pacientes con 
EC. También, que la probabilidad de recidiva es superior en 
los pacientes que tienen niveles más altos en comparación 
con aquellos con este marcador biológico normal 28, 38-43 . Sin 
embargo, la capacidad predictora de la PCR no puede ser 
considerada perfecta. Un número importante de pacientes, 
aproximadamente un tercio en algunos estudios, que sufren 
una recidiva clínica tienen concentraciones normales de PCR 
mientras que un porcentaje similar con cifras más elevadas 
no presentan posteriormente un brote de actividad 40 . Además, 
diversos autores han sido incapaces de establecer su valor 
predictor en los pacientes con EC en remisión 7, 10, 11, 15-17, 20, 25, 44 . 
En cuanto a la VSG, dos únicos estudios han confi rmado una 
correlación positiva entre este marcador y el riesgo de recidiva 
en la EC 17, 28 . Brignola et al 17  demostró que la VSG, junto a la 
α2 globulina y el orosomucoide, era uno de los parámetros 
más útiles para identifi car a los pacientes que se mantendrían 
en remisión en comparación con aquellos que presentarían una 
recidiva. También Consigny et al 28  encontró que los pacientes 
con una VSG superior a 15 mm/h y PCR superior a 20 mg/L 
tenían 8 veces más riesgo de recidivar que aquellos con niveles 
inferiores. Sin embargo, muchos otros investigadores han 
llegado a conclusiones opuestas 2, 7, 10, 11, 15, 16, 20, 25, 44 . La utilidad 
de otros marcadores serológicos en este contexto clínico ha 
sido poco estudiada. En concreto, la α1-antitripsina sérica no 
ha demostrado ser superior a la PCR u otros reactantes de 
fase aguda para valorar la actividad de la enfermedad 39 . Sin 
embargo, su vida media más larga podría convertirla en un 
marcador prometedor para predecir la recidiva. Hacen falta 
estudios que valoren cual sería su utilidad real. Por el momento, 
no se dispone de ningún parámetro serológico ideal capaz de 
predecir la aparición de un brote de actividad en los pacientes 
con EC en remisión. 

    En la CU, los datos son muchos más escasos. Hasta 
el momento, ningún estudio ha demostrado cual es la utilidad 
de los marcadores serológicos para predecir la recidiva 2, 4 . 
Teniendo en cuenta además que la elevación de la PCR se 
correlaciona menos con la actividad de la enfermedad, es 
posible que su valor predictivo sea todavía menor que en los 
pacientes con EC. 

    En resumen, los pacientes con EC ileal tienen mayor 
riesgo de recidiva durante el seguimiento. La monitorización 
clínica de este grupo de pacientes mediante revisiones 
periódicas en consulta debería ser más estricta. Esta pauta 
de actuación permitiría detectar y tratar más precozmente 
la posible aparición de un brote de actividad e incluso estos 
pacientes podrían ser candidatos a recibir más precozmente un 
tratamiento de mantenimiento tras la inducción de la remisión 
con corticoides u otros inmunomoduladores. 
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