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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La enfermedad de Crohn cursa con períodos
de exacerbación y remisión. Los corticoides han sido los fár-
macos más utilizados en los brotes de actividad. El objetivo
de este estudio es conocer qué parámetros clínicos y analíti-
cos se asocian con la decisión terapéutica de administrar
corticoides en el curso de la enfermedad.
MATERIAL Y MÉTODO: Se seleccionaron de una base de datos
207 visitas consecutivas realizadas en 62 pacientes con enfer-
medad de Crohn y se compararon los datos de las visitas en
las que se había iniciado la administración de corticoides 
(n = 65) con los de aquellas en las que tal decisión no se tomó
(n = 142). Se realizó un análisis univariante y multivariante
(regresión logística). Los resultados se expresan como odds

ratio (OR) con el intervalo de confianza (IC) del 95%.
RESULTADOS: En el análisis univariante se detectaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los grupos en
cuanto a la localización, el tratamiento de mantenimiento, el
valor del Crohn’s Disease Activity Index (CDAI), la presen-
cia de dolor abdominal, masa, enfermedad perianal, las ma-
nifestaciones extraintestinales y todos los parámetros analí-
ticos (leucocitos, plaquetas, fibrinógeno, velocidad de
sedimentación globular y proteína C reactiva). En el análisis
multivariante (administración de corticoides como variable
dependiente) se detectó una asociación positiva, estadística-
mente significativa, entre la decisión de administrar corti-
coides y el CDAI leve (OR = 31,9; IC del 95%, 6,6-154,1),
moderado o grave (OR = 49,7; IC del 95%, 6,1-401,3), la lo-
calización ileocólica (OR = 4,8; IC del 95%, 1-22,1) y la pre-
sencia de enfermedad perianal (OR = 7,4; IC del 95%, 1,5-
35,9), y una asociación negativa con el tratamiento de
mantenimiento con inmunosupresores (OR = 0,05; IC del

95%, 0,30-0,008). Las variables de laboratorio asociadas po-
sitivamente con la administración de corticoides fueron la
proteína C reactiva y la cifra de leucocitos.
CONCLUSIÓN: El valor del CDAI es la variable de mayor va-
lor predictivo para la prescripción de corticoides, aunque
otras variables clínicas y analíticas no incluidas en este índi-
ce también se asocian con esta decisión terapéutica. Existe
una asociación negativa entre el uso de inmunosupresores y
la prescripción de corticoides.

FACTORS INFLUENCING THE DECISION TO
ADMINISTER SYSTEMIC CORTICOSTEROIDS IN
CROHN’S DISEASE

INTRODUCTION: Crohn’s disease shows periods of exacerba-
tion and remission. Corticosteroids are the most frequently
used drugs in exacerbations of disease activity. The objecti-
ve of this study is to determine which clinical and laboratory
parameters are associated with the therapeutic decision to
administer corticosteroids during the course of the disease.
MATERIAL AND METHOD: Two-hundred seven consecutive vi-
sits made by 62 patients with Crohn’s disease were selected
from a database. Data from visits in which corticosteroid
administration was initiated (n = 65) were compared with
those from visits in which this decision was not made (n =
142). Univariate and multivariate (logistic regression) analy-
ses were performed. The results are expressed as odds ratio
(OR) with 95% confidence interval (95% CI).
RESULTS: In the univariate analysis statistically significant
differences were found between groups in localization,
maintenance treatment, Crohn’s Disease Activity Index
(CDAI) score, the presence of abdominal pain, mass, peria-
nal disease, extraintestinal manifestations and all laboratory
parameters (leukocytes, platelets, fibrinogen, erythrocyte se-
dimentation rate, C-reactive protein). In the multivariate
analysis (with corticosteroid administration as the depen-
dent variable) a statistically significant positive association
was found between the decision to administer corticoste-
roids and mild (OR = 31.9; 95% CI, 6.6-154.1), moderate or
severe (OR = 49.7; 95% CI, 6.1-401.3) CDAI, ileocolic locali-
zation (OR = 4.8; 95% CI, 1-22.1) and the presence of peria-

Este trabajo se ha realizado, en parte, gracias al apoyo de Schering-Plough,
S.A. España.

Correspondencia: Dra. P. Nos.
Servicio de Medicina Digestiva. Hospital La Fe.
Avda. Campanar, 21. 46009 Valencia. España.
Correo electrónico: pnosm@meditex.es

Recibido el 27-2-2004; aceptado para su publicación el 2-6-2004.

Factores que influyen en la decisión de administrar corticoides
sistémicos en la enfermedad de Crohn
P. Nos, G. Bastida, V. Garrigues, F. Calvo, M. Ponce, N. Maroto y J. Ponce

Servicio de Medicina Digestiva. Hospital La Fe. Valencia. España.

73.009



nal disease (OR = 7.4; 95% CI, 1.5-35.9), while a negative
association was found with maintenance treatment with im-
munosuppressant drugs (OR = 0.05; 95% CI, 0.30-0.008).
The laboratory variables positively associated with corticos-
teroid administration were C-reactive protein and leukocyte
count.
CONCLUSION: The variable with greatest predictive value for
corticosteroid prescription is the CDAI score, although ot-
her clinical and laboratory variables not included in this in-
dex are also associated with corticosteroid administration.
There is a negative association between the use of immuno-
suppressive drugs and corticosteroid prescription.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn es una entidad heterogénea que
cursa con períodos de exacerbación y remisión. Los corti-
coides han sido los fármacos más utilizados en las fases
de actividad o reagudización de los síntomas1. El concep-
to de actividad en la enfermedad es controvertido aunque,
en esencia, pretende reflejar el estado sintomático en cada
patrón evolutivo2. La correlación entre la actividad clínica
y los parámetros de laboratorio, los hallazgos radiológi-
cos y las lesiones endoscópicas no siempre es buena, por
lo que se acepta que el tratamiento debe adecuarse, prin-
cipalmente, en función de los síntomas3.
Clásicamente se ha considerado el Crohn’s Disease Acti-
vity Index (CDAI) para evaluar la eficacia del tratamiento
en los ensayos clínicos controlados, pero no suele utili-
zarse, en la práctica clínica habitual, para decidir la pauta
terapéutica. Por lo común, se considera brote leve cuando

el paciente tolera la alimentación oral y no presenta sig-
nos de deshidratación, fiebre, sensibilidad abdominal o
presencia de masa dolorosa a la exploración ni síntomas o
signos de obstrucción. El brote moderado se presenta con
dolor a la palpación, febrícula, anemia, pérdida discreta
de peso o manifestaciones extraintestinales. En el brote
grave el paciente precisa hospitalización por fiebre, vómi-
tos, posible obstrucción intestinal, peritonismo o presen-
cia de una masa abdominal dolorosa.
Como complemento a la valoración clínica, se utilizan
determinados parámetros de laboratorio, entre ellos, la
velocidad de sedimentación globular (VSG), la proteína
C reactiva (PCR), el fibrinógeno, la cifra de leucocitos y
de plaquetas, etc.4. Se desconoce el valor real de los sig-
nos, los síntomas y los parámetros biológicos en la toma
de decisiones terapéuticas.
En general, en los brotes leves se utilizan los aminosalici-
latos y en los brotes moderados y graves, los corticoides.
Con la hipótesis de que en la práctica habitual la decisión
terapéutica depende de diversos factores que considera el
clínico, incluidos o no en el CDAI, se planteó este estu-
dio, cuyo objetivo fue conocer cuáles se asocian a la deci-
sión de administrar corticoides sistémicos en la enferme-
dad.

MATERIAL Y MÉTODO

Selección de pacientes

El estudio se realizó con la información recogida en una base de datos.
Se analizaron los datos de las 207 visitas consecutivas (140 ordinarias
y 67 urgentes) realizadas en 62 pacientes diagnosticados de enferme-
dad de Crohn que no estaban tomando corticoides sistémicos. Las visi-
tas se diferenciaron según se hubiese decidido al final de ellas iniciar
la administración de corticoides sistémicos (n = 65) o no (n = 142)
para establecer comparaciones entre ambos grupos en distintas varia-
bles clínicas y analíticas. El diagnóstico de enfermedad de Crohn se
había realizado de acuerdo con los criterios clásicos de Lennard-
Jones5. No se consideró la prescripción de corticoides de acción tópica
local (budesonida).

Variables analizadas

Se valoró la asociación de la decisión de administrar corticoides con las
siguientes variables clínicas: edad, sexo, duración de la enfermedad, lo-
calización, patrón evolutivo, tratamiento de mantenimiento y valor del
CDAI, y con los siguientes parámetros de laboratorio: cuantificación de
leucocitos, plaquetas, fibrinógeno, VSG y PCR. En primer lugar se rea-
lizó un análisis univariante, en el que se incluyeron además 4 de las 8
variables presentes en el CDAI: cuantificación del dolor abdominal,
masa abdominal, enfermedad fistulosa perianal y manifestaciones ex-
traintestinales. Se decidió analizar todas las variables referidas por la su-
posición a priori de su posible relación con la toma de decisiones tera-
péuticas. Posteriormente se realizó un análisis multivariante.
Las características de los casos incluidos con los valores de las variables
analizadas se detallan en la tabla I.

Criterios para la categorización clínica de la
enfermedad

Para la localización de la enfermedad y su comportamiento evolutivo se
siguieron las consideraciones de la clasificación de Viena6. Así, en
cuanto a la localización, se entendió como ileal la afectación limitada al
tercio distal del intestino delgado, con o sin participación del ciego en
continuidad; se consideró cólica la afectación de cualquier tramo entre
el ciego y el recto sin participación del intestino delgado ni del tracto
gastrointestinal superior; se calificó de ileocólica la afectación del íleon
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TABLA I. Características de las 207 visitas incluidas en el
estudio

Variable

Sexo: varón/mujer 106 (51,2%)/101 (48,8%)
Localización

L1: ileal 73 (35,3%)
L2: colon 58 (28%)
L3: ileocólica 66 (31,9%)
L4: tracto digestivo superior 10 (4,8%)

Patrón evolutivo
No definido 18 (8,7%)
B1: no estenótico/no penetrante 83 (40,1%)
B2: estenótico 43 (20,8%)
B3: penetrante 63 (30,4%)

Enfermedad perianal
No 177 (85,4%)
Sí 30 (14,5%)

Tratamiento de mantenimiento
Ninguno 53 (25,6%)
Aminosalicilatos 84 (40,6%)
Inmunosupresores tiopurínicos 70 (33,8%)

Dolor abdominal
No 118 (57%)
Leve 52 (25,1%)
Moderado 32 (15,5%)
Intenso 5 (2,4%)

Presencia de masa abdominal palpable
No 187 (90,3%)
Dudosa 14 (6,8%)
Sí 6 (2,9%)

Manifestaciones extraintestinales
No 191 (92,3%)
Sí 16 (7,7%)



terminal y cualquier tramo del colon desde el colon ascendente hasta el
recto, y se consideró gastrointestinal superior la afectación de cualquier
localización proximal al íleon distal con o sin participación del íleon o
colon.
Se consideró la enfermedad perianal como presente si se detectaban col-
gajos cutáneos edematosos, fisuras, úlceras o abscesos en la zona peria-
nal.
En lo referente a la evolución, se definió como patrón fistulizante a la
presencia de fístulas intraabdominales o perianales, masas inflamatorias
y/o abscesos en algún momento de la evolución de la enfermedad. Se
excluían de esta definición los abscesos secundarios a la cirugía. Se de-
finió como patrón estenosante el que presentaban los pacientes con este-
nosis de la luz intestinal (demostrada por radiología, endoscopia o ciru-
gía) asociada a dilatación preestenótica y/o síntomas indicativos de
cuadros clínicos suboclusivos. Los pacientes que no presentaban ningu-
no de los 2 patrones se etiquetaron como afectados de un patrón no este-
nosante y no fistulizante.
El cálculo del CDAI se había realizado automáticamente mediante un
programa incluido en la base de datos que permitía su obtención en el
momento de la introducción de los datos de la visita y de los datos de
los días previos a esta. La puntuación obtenida para el CDAI se cate-
gorizó como enfermedad inactiva (CDAI < 150), brote leve (CDAI
entre 150 y 249), brote moderado (CDAI entre 250 y 350) y brote
grave (> 350). Se analizaron conjuntamente los brotes moderados y
graves.
Se consideró que un paciente se encontraba sometido a tratamiento de
mantenimiento cuando, en el momento de la visita, se constataba que
estaba siendo tratado con inmunosupresores tiopurínicos (azatioprina o
mercaptopurina) o aminosalicilatos a una dosis estable durante, al me-
nos, los 2 meses previos.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias (número) y por-
centajes. Las variables cuantitativas se especifican con su media, límites
y desviación estándar. Se utilizó para las comparaciones en el análisis
univariante la prueba de la χ2 y el test exacto de Fisher para las varia-
bles cualitativas, y el de la t de Student para las variables cuantitativas.
Se consideró significativo el valor de p inferior a 0,05. El análisis multi-
variante se realizó mediante un análisis de regresión logística forzando
la entrada de todas las variables. La administración de corticoides fue la
variable dependiente. Los resultados del análisis multivariante se expre-
san como odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo de confianza
(IC) del 95%. El análisis para el CDAI presentado es el realizado tras la
categorización de la variable, pero también se llevó a cabo con la varia-
ble expresada como valor cuantitativo sin que se detectaran diferencias
sustanciales en los resultados.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes en el momento de las visi-
tas analizadas fue de 35 años (límites: 18-73; IC del 95%,
33-37). La duración media de la evolución de la enferme-
dad antes de la visita fue de 33 meses (límites: 0-335; IC
del 95%, 26-40). De los 62 pacientes incluidos, 40 habían
recibido al menos una tanda de corticoides.
De las 207 visitas, en 205 se había realizado el cálculo
del CDAI. En 141 de las visitas (68,1%) la enfermedad
estaba inactiva, en 35 (16,9%) los pacientes presentaban
un brote leve, en 20 (9,7%) moderado y en 9 casos
(4,3%), grave. En 41 de los casos en los que se adminis-
traron corticoides (63%) se decidió su prescripción sin
conocer previamente el resultado del CDAI.
Los resultados del análisis univariante con los datos de
las variables cualitativas en cada uno de los 2 grupos (de-
cisión de administrar corticoides o no) y su significación
estadística se recogen en la tabla II, y los datos de las va-
riables cuantitativas y su significación estadística se deta-
llan en la tabla III. Se detectaron diferencias estadística-
mente significativas entre grupos en cuanto a la
localización, el hecho de recibir o no tratamiento de man-
tenimiento, el valor del CDAI, la presencia de dolor ab-
dominal, masa abdominal, enfermedad perianal, las mani-
festaciones extraintestinales y en todos los parámetros de
laboratorio analizados (leucocitos, plaquetas, fibrinógeno,
VSG y PCR). Así, la administración de corticoides fue
más frecuente en la enfermedad de localización ileocóli-
ca, en presencia de afectación perianal, en el patrón evo-
lutivo inflamatorio y en los pacientes que no seguían tra-
tamiento de mantenimiento con inmunosupresores. No
hubo diferencias entre los grupos en cuanto al sexo, la
edad, la duración previa de la enfermedad y el patrón
evolutivo.
Los resultados del análisis de regresión logística se expo-
nen en la tabla IV. Las variables asociadas significativa-
mente a la decisión de administrar corticoides fueron el
valor del CDAI, la enfermedad perianal y el tratamiento
de mantenimiento. Así, se detectó una asociación positiva
con el CDAI leve (OR = 31,9; IC del 95%, 6,6-154,1),
moderado o grave (OR = 49,7; IC del 95%, 6,1-401,3),
con la localización ileocólica (OR = 4,8; IC del 95%,
1,06-22,1) y con la presencia de enfermedad perianal (OR
= 7,4; IC del 95%, 1,5-35,9), y una asociación negativa
con el tratamiento de mantenimiento con inmunosupreso-
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TABLA II. Frecuencia, porcentaje y significación estadística
de las variables cualitativas en cada uno de los grupos

Variable

Prescripción de corticoides

No (n = 142) Sí (n = 65) p

Sexo NS
Varón 75 (52,8%) 31 (47,7%)
Mujer 67 (47,2%) 34 (52,3%)

Localización 0,03
L1: ileal 57 (40,1%) 16 (24,6%)
L2: colon 37 (26,1%) 21 (32,3%)
L3: ileocólica 39 (27,5%) 27 (41,5%)
L4: tracto digestivo superior 9 (6,3%) 1 (1,5%)

Enfermedad perianal < 0,005
No 130 (91,5%) 47 (72,3%)
Sí 12 (8,5%) 18 (27,7%)

Patrón evolutivo NS
No definido 12 (8,5%) 6 (9,2%)
Inflamatorio 57 (40,1%) 26 (40%)
Estenótico 29 (20,4%) 14 (21,5%)
Fistulizante 44 (31%) 19 (29,2%)

Tratamiento de mantenimiento
Salicilatos NS

No 81 (57%) 42 (64,6%)
Sí 61 (43%) 23 (35,4)

Inmunosupresores tiopurínicos < 0,005
No 80 (56,3%) 57 (87,7%)
Sí 62 (43,7%) 8 (12,3%)

Variables clínicas
Dolor abdominal < 0,005

No 106 (74,6%) 12 (18,5%)
Leve 32 (22,5%) 20 (30,8%)
Moderado 4 (2,8%) 28 (43,1%)
Intenso 0 5 (7,7%)

Masa abdominal < 0,005
No 137 (96,5%) 50 (76,9%)
Dudosa 4 (2,8%) 10 (15,4%)
Sí 1 (0,7%) 5 (7,7%)

Manifestaciones 
extraintestinales 0,005

No 136 (95,8%) 55 (84,6%)
Sí 6 (4,2%) 10 (15,4%)

CDAI < 0,005
Inactivo 125 (89,3%) 16 (24,6%)
Leve 12 (8,6%) 23 (35,4%)
Moderado 3 (2,1%) 17 (26,2%)
Grave 0 9 (13,8)

CDAI: Crohn’s Disease Activity Index; NS: no significativo.



res (OR = 0,05; IC del 95%, 0,30-0,008). Aunque todos
los parámetros analíticos presentaban valores más eleva-
dos en el grupo en el que se decidió tratar con corticoides,
las 2 variables asociadas positivamente con la administra-
ción de estos fármacos fueron la PCR y la cifra de leuco-
citos.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Crohn sigue, en la mayoría de los ca-
sos, un curso crónico intermitente con períodos de exa-
cerbación y períodos de remisión7. Su comportamiento es
distinto en cada paciente e incluso en un mismo paciente
a lo largo del tiempo. Las decisiones clínicas y terapéuti-
cas se apoyan, además de en un correcto diagnóstico, en
otros múltiples factores relacionados, especialmente, con
la actividad de la enfermedad y con su comportamiento
evolutivo.
Los corticoides son los fármacos más empleados en la
fase aguda para inducir la remisión, mientras que los ami-
nosalicilatos y los inmunosupresores, sobre todo la aza-
tioprina y 6-mercaptopurina, se usan como tratamiento de
mantenimiento8. Los corticoides se utilizan desde hace
casi 50 años en la enfermedad, aunque se desconocen los
factores que influyen en la decisión de administrarlos. En
el presente estudio la decisión clínica de administrar cor-
ticoides se tomó en el 32% de las visitas. Es de destacar
que de los 62 pacientes incluidos, durante la evolución,
40 recibieron corticoides (64%). Este valor es discreta-
mente superior a los de otros 2 estudios previos, donde
los pacientes que recibieron corticoides en algún momen-
to de su evolución fueron el 43%9 y el 56%10; quizá esta
diferencia se explique porque nuestros pacientes pertene-
cen a un ámbito hospitalario. También es de destacar que
en la mayoría de las visitas la enfermedad estaba inactiva
o con brote leve, condiciones presentes en más del 80%
de los casos y que coinciden con la apreciación de que la
situación más frecuente durante el curso clínico es la de
remisión11,12. Se consideraron corticoides sistémicos a los
de acción general y se excluyó la budesonida; al ser su
mecanismo de acción local o tópico, estaría indicada sólo
en la localización ileal y en las formas leves-moderadas y

no graves. Con ello, estas variables ya guiarían la deci-
sión terapéutica de su prescripción.
La necesidad de cuantificar la actividad de la enfermedad
ha llevado al desarrollo de varios índices clinicobiológi-
cos, de los que se recientemente se ha publicado una ex-
haustiva revisión13. El CDAI ha sido el índice de activi-
dad clínico más utilizado en la evaluación de la respuesta
terapéutica en los ensayos clínicos, incluso en los estu-
dios más recientes que valoran productos biotecnológicos
como los fármacos antifactor de necrosis tumoral14-16 y la
interleucina 1017,18. Existe controversia sobre la utilidad
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Administración de corticoides N.º de visitas Media ± DE p

Edad No 142 35 ± 14,27 NS
Sí 65 34,1 ± 13,45

Duración de la enfermedad (meses) No 142 32,2 ± 46,43 NS
Sí 65 33,6 ± 58,83

Leucocitos No 141 7.812 ± 2.187 < 0,005
Sí 65 10.664 ± 3.935

Plaquetas No 142 299.540 ± 87.490 < 0,005
Sí 65 363.860 ± 121,82

Fibrinógeno No 133 347 ± 109 < 0,005
Sí 63 467 ± 124

VGS No 140 18 ± 14 < 0,005
Sí 64 38 ± 27

PCR No 135 11 ± 20 < 0,005
Sí 65 53 ± 66

TABLA III. Variables cuantitativas en cada uno de los grupos

DE: desviación estándar; NS: no significativo; PCR: proteína C reactiva; VGS: velocidad de sedimentación globular.

TABLA IV. Variables incluidas en el análisis de regresión
logística

Variables cualitativas OR (IC del 95%)

Sexo
Varón Referencia
Mujer 1,03 (0,26-4,13)

Localización
Ileal Referencia
Ileocólica 4,86 (1,06-22,1)
Cólica 1,21 (0,25-5,87)
Tracto superior 0,20 (0,00-279,06)

Enfermedad perianal
No Referencia
Sí 7,42 (1,53-35,96)

Patrón evolutivo
No definido Referencia
Inflamatorio 2,19 (0,18-26,4)
Estenótico 4,75 (0,31-71,95)
Fistulizante 2,87 (0,21-38,89)

Tratamiento de mantenimiento con salicilatos
Sí Referencia
No 4,06 (0,94-17,44)

Tratamiento de mantenimiento con inmunodepresores
Sí Referencia
No 0,05 (0,3-0,008)

CDAI
Inactivo Referencia
Leve 31,94 (6,61-154,14)
Moderado/grave 49,79 (6,17-401,30)

Variables cuantitativas
Edad 1,0377 (0,9844-1,0938)
Duración de la enfermedad 1,0082 (0,9962-1,0203)
Leucocitos 1,0003 (0,9879-1,0129)
Plaquetas 0,9978 (0,9898-1,0060)
Fibrinógeno 1,0034 (0,9974-1,0094)
VSG 1,0055 (0,9639-1,0488)
PCR 1,0301 (1,0009-1,0602)

CDAI: Crohn’s Disease Activity Index; IC: intervalo de confianza; OR: odds
ratio; PCR: proteína C reactiva; VSG: velocidad de sedimentación globular.



real del índice en la práctica clínica habitual19,20. El CDAI
es aplicable especialmente en las situaciones de actividad
inflamatoria, pero en la evaluación de la enfermedad fis-
tulizante se prefieren otros índices que valoren específica-
mente este patrón13, como el Perianal Crohn’s Disease
Activity Index (PDAI)21 y la cuantificación del drenaje
fistuloso22. En este estudio no se detectaron diferencias
entre los 2 grupos en cuanto al patrón evolutivo ni tampo-
co esta variable fue significativa en el análisis realizado.
Es probable que ello obedezca a que esta distinción entre
patrones pueda ser artificiosa y, en ocasiones, existe un
componente inflamatorio pese a que el patrón se conside-
re estenótico o fistulizante; esta circunstancia hace que se
administren corticoides en situaciones definidas como en-
fermedad fistulizante, donde deberían utilizarse antibióti-
cos, inmunosupresores o fármacos antifactor de necrosis
tumoral23, y en situaciones definidas como patrón estenó-
tico, donde en teoría debería indicarse la resección24. De
hecho, 14 pacientes con un patrón estenótico y 19 con un
patrón fistulizante recibieron corticoides en este estudio,
incluso, en 5 casos, en presencia de masa abdominal, cir-
cunstancia que ya se ha señalado como segura25.
En el análisis multivariante realizado en este estudio, el
CDAI fue la variable que mejor se asoció con la adminis-
tración de corticoides, que fue mucho más frecuente
cuando el valor del CDAI expresaba actividad. La si-
guiente variable con mayor peso fue el tratamiento de
mantenimiento con inmunosupresores, que se asociaba
negativamente con la decisión de administrar corticoides.
Este hecho probablemente exprese tanto un mejor control
de la enfermedad con estos fármacos como la creencia de
los clínicos en este mejor control. Es de sobra conocida la
eficacia de los inmunosupresores tiopurínicos en la induc-
ción y el mantenimiento de la remisión26,27. La presencia
de enfermedad perianal también se asoció positivamente
con la administración de corticoides, así como la localiza-
ción ileocecal. Quizá esto se justifique por la tendencia
del clínico a considerar la enfermedad perianal y la locali-
zación ileocecal como situaciones clínicas de mayor agre-
sividad.
En ausencia de un marcador de actividad ideal, ciertas de-
terminaciones de laboratorio se han utilizado como expre-
sión del proceso inflamatorio de base. Entre ellas, las más
habituales en la práctica clínica son el recuento leucocita-
rio y plaquetario y los reactantes de fase aguda como la
VSG, la PCR y el fibrinógeno. La interleucina 6 es, pro-
bablemente, el factor inductor de la síntesis hepática de
los reactantes de fase aguda28. Todos los parámetros ana-
líticos que se evaluaron en nuestro estudio presentaron
valores superiores en el grupo de pacientes que recibieron
corticoides. En el análisis multivariante, el aumento de la
cifra de leucocitos y de la PCR se asoció positivamente
con la decisión de administrar corticoides. Es conocido,
desde hace tiempo, que la PCR es uno de los marcadores
que mejor se correlaciona con la actividad clínica de la
enfermedad29 y con la presencia de lesiones endos-
cópicas30.
Por último, debemos destacar que no se han analizado
otros factores que pueden influir en la prescripción tera-

péutica y que tienen relación con el conocimiento del mé-
dico del caso particular que está tratando y con la opinión
del propio paciente, conocedor, en ocasiones, del efecto
previo del tratamiento. Es obvio que en el seguimiento de
una enfermedad crónica como es la enfermedad de
Crohn, existen elementos subjetivos de la relación médi-
co-enfermo que influyen en la toma de decisiones tera-
péuticas y que son complejos de valorar.
En resumen, en el presente estudio se objetiva una ade-
cuada asociación entre el CDAI y la administración de
corticoides, variable que tiene mayor valor predictivo in-
dependiente en esta decisión terapéutica. Tras el CDAI, el
dato clínico de mayor peso es que el paciente esté en tra-
tamiento de mantenimiento con inmunosupresores, hecho
que se relaciona negativamente con la decisión. Los pará-
metros de laboratorio asociados son la cifra de leucocitos
y la PCR.
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