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Resumen En la Digest ive Disease Week 2011 se han presentado numerosos t rabaj os so-
bre la colit is ulcerosa, muchos de ellos con información relevante para la práct ica clíni-
ca. Se han ident ificado factores predictores de la necesidad de colectomía en estos pa-
cientes, así como de las complicaciones asociadas al t ratamiento quirúrgico. Además, se 
han aportado nuevos datos sobre la incidencia de displasia y cáncer colorrectal,  así como 
de la correlación ent re la act ividad clínica y la endoscópica en los pacientes con colit is 
ulcerosa. Pero sin duda, la mayor parte de la atención la han cent rado los estudios sobre 
el t ratamiento de la enfermedad, evaluando la eficacia de nuevos fármacos en la colit is 
ulcerosa y proponiendo est rategias para la opt imización de los t ratamientos clásicos, 
como los 5-aminosalicilatos, las t iopurinas o los esteroides.
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Advances in the management of ulcerative colitis presented at Digestive Disease 

Week 2011

Abstract Many studies on ulcerat ive colit is were presented in Digest ive Disease Week 
2011, some of which reported important  informat ion for clinical pract ice. Some authors 
have reported predict ive factors of colectomy in these pat ients, as well as the most  
frequent  complicat ions associated with surgical t reatment . Other studies provided new 
data on the incidence of dysplasia and colorectal cancer, as well as on the correlat ion 
between clinical act ivity and endoscopy in pat ients with ulcerat ive colit is. In this 
congress, special at tent ion was drawn to studies evaluat ing the effect iveness of new 
drugs in ulcerat ive colit is, such as adalimumab, and to studies proposing st rategies to 
opt imize the effect iveness of the convent ional drugs, such as 5-aminosalicylates, 
thiopurines or steroids.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La Digest ive Disease Week 2011 (DDW) ha incluido numero-
sas comunicaciones sobre dist intos aspectos del manej o de 
los pacientes con colit is ulcerosa. El obj et ivo de este art í-
culo es revisar los t rabaj os que han destacado por su rele-
vancia clínica.

Epidemiología de la colitis ulcerosa

A pesar de los avances en el t ratamiento médico de la coli-
t is ulcerosa, hasta un 25% de los pacientes, en algunas se-
ries, deberá someterse a una colectomía por fracaso de los 
fármacos disponibles para el cont rol de la act ividad de la 
enfermedad1.  La int roducción precoz de t ratamientos más 
potentes, como los inmunosupresores y los fármacos bioló-
gicos, podría modificar la historia natural de la enferme-
dad, disminuyendo la necesidad de colectomía. Pero, por 
ot ro lado, su administ ración de forma generalizada tendría 
como consecuencia el sobret ratamiento de una relevante 
proporción de pacientes. Se han realizado diversos estudios 
con el obj et ivo de ident ificar los factores predictores de 
mal pronóst ico de la enfermedad para seleccionar el grupo 
de pacientes que se beneficiaría de una terapia precoz más 
intensiva. 

Targownik et  al2 presentaron un estudio cuyo obj et ivo fue 
conocer la prevalencia y los factores predictores de hospi-
talización en los pacientes con colit is ulcerosa2.  Se incluyó 
a pacientes con colit is ulcerosa procedentes de la base de 
datos University of Manitoba Inflammatory Bowel Disease 
Epidemiology Database. Los autores consideraron que la en-
fermedad había tenido un debut  grave si el diagnóst ico ini-
cial se había realizado durante un ingreso por un brote o si 
el paciente había requerido un ingreso hospitalario en el 
primer mes desde el diagnóst ico. El 18% de los pacientes 
tuvo un inicio grave (el 15% había ingresado en el brote del 
diagnóst ico y el 3% en primer mes posterior al diagnóst ico). 
La incidencia acumulada de ingreso hospitalario fue del 11% 
a los 3 meses y del 21% al año del diagnóst ico en los pacien-
tes con inicio grave y del 5% al año en los pacientes con 
comienzo leve. La probabilidad acumulada de ingreso en los 
pacientes con comienzo grave fue del 35, el 41 y el 43% a 
los 5, 10 y 20 años del diagnóst ico frente al 12, el 17 y el 
22% en los pacientes con inicio leve. Los autores concluye-
ron que los pacientes que requieren hospitalización al diag-
nóst ico de la colit is ulcerosa o poco después de éste t ienen 
4 veces más riesgo de futuras hospitalizaciones. Esto sugie-
re que los pacientes que t ienen un inicio grave t ienen más 
riesgo de presentar brotes graves a lo largo de su evolución 
y, por tanto, serán candidatos a un t ratamiento más inten-
sivo desde el inicio2.

Tratamiento médico de la colitis ulcerosa

5-aminosalicilatos

La mesalazina por vía oral es eficaz en el t ratamiento de la 
colit is ulcerosa con act ividad leve-moderada. Un aspecto 
clave para opt imizar su eficacia es mej orar el cumplimien-

to, ya que esto podría tener un impacto directo en el riesgo 
de recidivas3,4.  

La simplificación de las pautas terapéut icas, en el caso 
concreto de los salicilatos orales la reducción del número 
de tomas por día, podría ser út il para facilitar el cumpli-
miento. Así, ya existen varios ensayos clínicos que evalúan 
el impacto de la dosificación de la mesalazina por vía oral 
en la inducción de la remisión de la colit is ulcerosa5-7.  Sin 
embargo, son muy escasos los datos disponibles sobre su 
efecto en el mantenimiento de la remisión.

El estudio Podium compara la eficacia de dist intas pautas 
de administ ración de mesalazina por vía oral en el mante-
nimiento de la remisión en la colit is ulcerosa8.  Los autores 
de este estudio concluyeron que la terapia de manteni-
miento con mesalazina por vía oral de liberación prolonga-
da a dosis de 2 g, administ rados una vez al día, es más efi-
caz que la pauta fraccionada en el mantenimiento de la 
remisión de la colit is ulcerosa al año de t ratamiento. El 
cumplimiento del t ratamiento, medido como número de 
cápsulas devueltas, fue similar en ambos grupos, por lo que 
la mayor eficacia de la dosificación única no quedaría del 
todo explicada en este estudio únicamente por el mej or 
cumplimiento terapéut ico8.  

En relación con ello, en la DDW se presentaron los resul-
tados del estudio CODA (Once daily mesalazine as maint e-

nance t herapy for ulcerat ive col it is: a one-year single-bl ind 

randomized t r ial ),  que confirman los del estudio Podium9.  
Se incluyó a 213 pacientes con colit is ulcerosa en remisión 
que se aleatorizaron a recibir Asacol® 2,4 g/ 24 h (3 compri-
midos de 800 mg) en dosis única o fraccionados en 3 tomas 
diaria. El porcentaj e de recidivas fue significat ivamente 
más alto en los pacientes del grupo de dosis fraccionada 
que en el grupo de t ratamiento con dosis única (el 45 frente 
al 31%). Los autores concluyeron que el t ratamiento con la 
dosis única de Asacol® 2,4 g al día es al menos igual de efi-
caz que el t ratamiento con la dosis fraccionada9.

En un subgrupo de pacientes del estudio CODA se evaluó 
específicamente el impacto del cumplimiento terapéut ico 
en la eficacia del t ratamiento mediante el sistema medica-

t ion event  monit oring10.  Este sistema consiste en el empleo 
de un contenedor dispensador de comprimidos que regist ra 
el número de veces que se abre la tapa. Se considera que 
cada apertura de la tapa se corresponde con una adminis-
t ración de medicación. El cumplimiento del t ratamiento 
fue significat ivamente más elevado en los pacientes con do-
sis única que en los pacientes con dosis fraccionada (en el 
grupo de dosis única el cumplimiento fue bueno el 94% de 
los días frente al 53% de los días en el grupo de pacientes 
con dosis fraccionada). En el análisis mult ivariante, la pau-
ta fraccionada se asoció a un mayor riesgo de recidiva, pero 
un menor cumplimiento del t ratamiento no aumentó el 
riesgo de presentar un brote. Por tanto, los autores conclu-
yeron que la administ ración del t ratamiento en una dosis 
única mej ora el cumplimiento, pero que el menor riesgo de 
recidiva en este grupo no queda totalmente explicado por 
una mej or adhesión terapéut ica10.

Con respecto al t ratamiento con 5-aminosalicilato (5-
ASA) tópico, la mesalazina rectal,  tanto en monoterapia 
como en combinación con la mesalazina por vía oral,  ha 
demost rado ser más efect iva que la mesalazina por vía oral 
en monoterapia para inducir la remisión en pacientes con 
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colit is ulcerosa act iva distal.  En la DDW se presentaron los 
resultados de un estudio cuyo obj et ivo fue conocer el t iem-
po t ranscurrido hasta la resolución del sangrado rectal y la 
eficacia para inducir la remisión clínica y la curación muco-
sa de la mesalazina rectal f rente a la mesalazina por vía 
oral en monoterapia11.  Para el análisis se incluyeron datos 
procedentes de 2 estudios: el primero, publicado en 1987 
por Sutherland et  al12,  en el que se había evaluado la efica-
cia del t ratamiento con 4 g/ 24 h de mesalazina rectal com-
parándolo con placebo, y el segundo, publicado por Safdi 
et  al13 en 1997, en el que se había comparado la eficacia 
del t ratamiento con 4 g/ 24 h de mesalazina tópica, 4 g/ 24 h 
de mesalazina tópica más 2,4 g de mesalazina oral y 2,4 g/  
24 h de mesalazina por vía oral.  El t ratamiento con mesa-
lazina tópica en monoterapia o combinado con mesalazina 
por vía oral demost ró no sólo una eficacia superior al t rata-
miento con mesalazina oral –con un porcentaj e mayor de 
pacientes en remisión clínica y con curación mucosa–, sino, 
además, una mayor rapidez en el cont rol de los síntomas 
del brote1111.

Corticoides

Los cort icoides son el t ratamiento de primera línea en los 
pacientes con colit is ulcerosa con act ividad leve-moderada 
y en aquéllos con un brote leve que no han respondido al 
t ratamiento con 5-ASA. Estos fármacos son eficaces en la 
inducción de la remisión en el brote agudo, pero su admi-
nist ración se asocia a la aparición de numerosos efectos 
adversos. Con el obj et ivo de disminuir los efectos secunda-
rios derivados del t ratamiento con estos fármacos, se han 
desarrollado formulaciones de esteroides orales de acción 
tópica, que t ienen la ventaj a de presentar escasa absorción 
sistémica y, por tanto, menos efectos adversos. 

La budesonida es un cort icoide por vía oral con efecto 
local y con una disponibilidad sistémica muy baj a, ya que se 
metaboliza práct icamente en su totalidad en su primer paso 
por el hígado. Por su menor impacto sobre el ej e hipotála-
mo-hipófiso-suprarrenal, produce menos efectos secunda-
rios que los esteroides clásicos. Sin embargo, la budesonida 
se absorbe en el íleon y en el colon ascendente, por lo que 
no alcanzaría los t ramos distales del colon, que son los que 
con más frecuencia se afectan en la colit is ulcerosa.

La tecnología MMX permite t ransportar fármacos a locali-
zaciones más distales del tubo digest ivo. Los estudios de 
fármaco-escint igrafía han demost rado que la budesonida 
con formulación MMX se libera a lo largo de todo el colon y 
no sólo en el íleon terminal y colon ascendente, como la 
formulación clásica14,15.  En la DDW se presentaron 2 estu-
dios con un diseño muy similar realizados por el mismo gru-
po de invest igadores14,15.  En ambos se incluyeron 4 brazos 
de t ratamiento: budesonida MMX 9 mg, budesonida MMX 6 
mg, placebo y budesonida 9 mg como comparador de refe-
rencia en el estudio 114;  en el estudio 2 se incluyeron los 
mismos brazos de t ratamiento, a excepción de mesalazina 
2,4 g como comparador de referencia en lugar de budesoni-
da15.  El obj et ivo de ambos estudios fue evaluar la eficacia 
de la budesonida MMX 9 mg y la budesonida MMX 6 mg com-
parado con placebo. Se incluyó a 511 pacientes en el estu-
dio 1 y 509 en el estudio 2. El porcentaj e de pacientes en 
remisión a las 8 semanas de t ratamiento fue superior en el 

grupo t ratado con budesonida MMX 9 mg que en el grupo 
t ratado con placebo (el 17 frente al 4,5% y el 18 frente al 
7,4%, en los estudios 1 y 2, respect ivamente). El grupo t ra-
tado con budesonida MMX 6 mg no alcanzó diferencias con 
placebo en términos de inducción de la remisión.

Los autores de este estudio concluyeron que el t rata-
miento con budesonida MMX 9 mg cada 24 h podría ser una 
alternat iva de t ratamiento en los pacientes con colit is ulce-
rosa leve-moderada refractaria a los 5-ASA, con la ventaj a 
de que no induce los efectos adversos de los esteroides con-
vencionales14,15.  

Inmunomoduladores y biológicos

Los cort icoides son los fármacos de primera línea para el 
t ratamiento del brote moderado-grave de colit is ulcerosa. 
Sin embargo, hasta un 40% de los pacientes serán refracta-
rios al t ratamiento con esteroides y requerirán ot ro t rata-
miento médico de rescate o incluso la colectomía1,16,17.  La 
ciclosporina ha demost rado ser eficaz en el t ratamiento de 
la colit is ulcerosa grave cort icorrefractaria, induciendo la 
remisión hasta en el 85% de los pacientes t ratados con este 
fármaco18-21.  Por ot ro lado, el infliximab actúa bloqueando 
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α),  lo que t iene un 
efecto supresor de la inflamación en la mucosa de los pa-
cientes con colit is ulcerosa22,23.  Diversos ensayos clínicos 
han demost rado la eficacia del t ratamiento con infliximab 
en los pacientes con colit is ulcerosa moderada-grave24-27.

El estudio CYSIF (Cyclosporin versus infl iximab in severe 

acut e ulcerat ive col it is ref ract ory t o int ravenous st eroids: 

a randomized t r ial )28 compara la eficacia de ambos fárma-
cos para el t ratamiento de la colit is ulcerosa grave cort ico-
rrefractaria para dar respuesta a una cuest ión de gran rele-
vancia clínica: ante un paciente con un brote grave 
cort icorrefractario de colit is ulcerosa, ¿se debe iniciar el 
t ratamiento con ciclosporina o con infliximab?, ¿es superior 
la ciclosporina al infliximab en esta situación clínica? En 
este estudio se incluyó a 111 pacientes con colit is ulcerosa 
grave cort icorrefractaria, definida por una puntuación en el 
índice de Licht iger mayor de 10 t ras al menos 5 días de t ra-
tamiento con 0,8 mg/ kg/ día de met ilprednisolona. Los pa-
cientes fueron aleatorizados para recibir t ratamiento con 
ciclosporina 2 mg/ kg/ día por vía int ravenosa durante una 
semana seguida de ciclosporina por vía oral hasta comple-
tar 98 días, o bien con infliximab a dosis de 5 mg/  kg por vía 
int ravenosa en las semanas 0, 2 y 6.

El obj et ivo primario fue comparar el porcentaj e de fraca-
sos de t ratamiento en cada grupo de estudio. Se definió 
fracaso de t ratamiento como: a) ausencia de respuesta clí-
nica en el sépt imo día; b) ausencia de remisión libre de es-
teroides en el día 98 (puntuación en el índice de Mayo ≤ 2 
con una puntuación ≤ 1 en cada subíndice); c) recidiva clí-
nica ent re el día 7 y el día 98 (un aumento de al menos 3 
puntos en la puntuación del índice de Licht iger con respec-
to a la visita previa); d) aparición de un efecto adverso gra-
ve que obligara a la ret irada del fármaco; e) colectomía, y 
f ) defunción del paciente.

El porcentaj e de fracasos del t ratamiento fue similar en 
el grupo t ratado con ciclosporina y en el grupo t ratado con 
infliximab (el 60 frente al 54%; p = 0,49). El porcentaj e de 
respuesta al t ratamiento y de colectomías también fue si-
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milar en ambos grupos. No se produj o ningún fallecimiento 
durante el estudio.

En conclusión, según los resultados del estudio CYSIF, el 
t ratamiento con ciclosporina no es más eficaz que el t rata-
miento con infliximab en pacientes con colit is ulcerosa gra-
ve cort icorrefractaria y, por tanto, la elección de uno u ot ro 
fármaco en este escenario clínico dependerá de las carac-
teríst icas del paciente y de los t ratamientos que haya reci-
bido previamente28.

Hasta ahora, el infliximab es el único fármaco biológico 
aprobado para el t ratamiento de la colit is ulcerosa. El 
TNF-α es una citocina proinflamatoria que t iene un papel 
principal en el mantenimiento de la respuesta inflamatoria 
en estos pacientes. El adalimumab es un ant icuerpo mono-
clonal con afinidad por el TNF-α aprobado para el t rata-
miento de la enfermedad de Crohn que también podría ser 
eficaz en el t ratamiento de la colit is ulcerosa. En un estudio 
publicado recientemente por Reinisch et  al29,  el adalimu-
mab, a dosis de 160 mg/ 80 mg en las semanas 0 y 2, demos-
t ró ser más eficaz que el placebo en la inducción de la re-
misión en los pacientes con colit is ulcerosa moderada-grave 
refractaria al t ratamiento con esteroides o con inmunosu-
presores.

En la DDW 2011, Sandborn et  al30 presentaron los resulta-
dos de un estudio sobre la eficacia del adalimumab en el 
mantenimiento de la remisión en los pacientes con colit is 
ulcerosa moderada-grave refractarios al t ratamiento con 
esteroides o inmunosupresores. Se incluyó a 494 pacientes, 
de los cuales 248 recibieron adalimumab. El adalimumab 
fue más eficaz que el placebo en la inducción de la remisión 
clínica y la curación mucosa, tanto en la semana 8 como en 
la semana 52 del t ratamiento. En el grupo de pacientes 
naïve para el t ratamiento ant i-TNF, el beneficio del t rata-
miento con adalimumab fue mayor que en el grupo de pa-
cientes que habían fracasado a un ant i-TNF previo. Los au-
tores concluyeron que el adalimumab es un fármaco eficaz 
y seguro en la inducción y el mantenimiento de la remisión 
clínica en pacientes con colit is ulcerosa moderada-grave en 
los que han fracasado las terapias convencionales30.

En la DDW se presentaron los resultados del estudio SUC-
CESS (Infl iximab, azat hioprine, or infl iximab plus azat hi-

prine for t reat ment  of  moderat e t o severe ulcerat ive col i-

t is: The UC Success t r ia)31,  cuyo obj et ivo fue determinar la 
est rategia más eficaz en el manej o de los pacientes con 
colit is ulcerosa moderada-grave con fracaso al t ratamiento 
con esteroides. Su obj et ivo y su diseño son similares a los 
del estudio SONIC32,  pero en pacientes con colit is ulcerosa. 
Se incluyó a 231 pacientes que fueron aleatorizados a reci-
bir t ratamiento con azat ioprina 2,5 mg/ kg, infliximab 5 mg/
kg o azat ioprina 2,5 mg/ kg más infliximab 5 mg/ kg. El t ra-
tamiento combinado con azat ioprina e infliximab fue más 
eficaz en la inducción de la remisión clínica libre de esteroi-
des en la semana 16 que cualquiera de los fármacos, azat io-
prina o infliximab, en monoterapia. El infliximab, en mono-
terapia o combinado con azat ioprina, fue más eficaz que la 
azat ioprina en monoterapia en la inducción de la respuesta 
clínica y en la curación mucosa. El porcentaj e de efectos 
adversos fue similar en todos los grupos de t ratamiento31.

A pesar de que los fármacos ant i-TNF son eficaces en el 
t ratamiento de la enfermedad inflamatoria intest inal, un 
tercio de los pacientes no responden a estos fármacos y, de 

los respondedores, aproximadamente un tercio perderán 
respuesta a lo largo del t iempo33.  Se han descrito diversos 
factores por los que se produce la falta de respuesta o la 
pérdida de eficacia de los fármacos ant i-TNF a lo largo del 
t iempo. Los niveles séricos del fármaco son el factor que ha 
most rado una mayor correlación con la respuesta clínica en 
la enfermedad de Crohn, aunque con resultados cont radic-
torios ent re los dist intos estudios34.  En la colit is ulcerosa 
disponemos de menos evidencia en este aspecto. 

Seow et  al35 publicaron un estudio en el que incluyeron a 
115 pacientes con colit is ulcerosa en t ratamiento con in-
fl iximab con el obj et ivo de conocer la relación ent re los 
niveles séricos del infliximab y la respuesta terapéut ica. Los 
autores observaron que el porcentaj e de pacientes en remi-
sión fue significat ivamente más elevado en aquellos pacien-
tes con niveles detectables de infliximab (el 55 frente al 
7%).

Ferrante et  al36 presentaron un estudio en la DDW con el 
obj et ivo de evaluar la eficacia a largo plazo del t ratamiento 
con infliximab en pacientes con colit is ulcerosa cort icorre-
fractaria y conocer los factores predictores de colectomía; 
en part icular, determinar si la medición de los niveles de 
infliximab podría ayudar a opt imizar el t ratamiento. Se in-
cluyó a 30 pacientes con colit is ulcerosa cort icorrefractaria 
que recibieron tratamiento de rescate con infliximab 5 mg/ kg. 
El t ratamiento con infliximab evitó la colectomía en el 23% 
de los pacientes. Los pacientes con concent raciones más 
baj as de infliximab no tuvieron un mayor riesgo de colecto-
mía. Los factores que se asociaron con un menor riesgo de 
colectomía fueron la respuesta clínica y la curación mucosa 
precoz, j unto con la normalización de la proteína C react i-
va. Los autores de este estudio concluyeron que, en cont ra-
posición con los hallazgos de Seow et  al,  los niveles de in-
fl iximab no son út iles como predictores de la respuesta en 
la colit is ulcerosa. Por lo tanto, la ut il idad clínica de éstos 
en la opt imización del t ratamiento con infliximab en la co-
lit is ulcerosa no está establecida36.

Tratamiento quirúrgico de la colitis ulcerosa

A pesar de los avances en el t ratamiento médico, un consi-
derable porcentaj e de pacientes deberá someterse a una 
colectomía por fracaso de los fármacos disponibles para el 
cont rol de la act ividad de la colit is ulcerosa. De hecho, se 
ha descrito que la incidencia acumulada de colectomías es 
de aproximadamente el 50%. Estos datos provienen de se-
ries ant iguas, previas a la int roducción de los fármacos bio-
lógicos, que podrían cambiar la historia natural de la enfer-
medad en los pacientes con colit is ulcerosa. En la DDW se 
presentó un estudio realizado con la base de datos Univer-
sity of Manitoba Inflammatory Bowel Disease Epidemiology 
Database37.  Se definió colectomía precoz como aquella que 
se había realizado en los primeros 90 días t ras el diagnóst i-
co de la colit is ulcerosa y tardía la que se había llevado a 
cabo con posterioridad a los 90 días desde el diagnóst ico.

De los 3.996 pacientes con colit is ulcerosa incluidos en la 
base de datos, el 10% había sido somet ido a colectomía, de 
las cuales el 1,2% había sido una colectomía precoz. La pro-
babilidad acumulada de colectomía fue del 7,7, el 11 y el 15 
a los 5, 10 y 20 años del diagnóst ico de la colit is ulcerosa. 
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El sexo masculino y el ingreso hospitalario en el brote de 
debut  se asociaron con un mayor riesgo de colectomía pre-
coz, mient ras que la edad mayor de 65 años al diagnóst ico 
se asoció con un menor riesgo de colectomía. El sexo mas-
culino y haber tenido un brote grave de inicio (con ingreso 
hospitalario) se asociaron con un mayor riesgo de colecto-
mía tardía, mient ras que haber sido diagnost icado con pos-
terioridad a 2001 (t ras haber aj ustado por los años desde el 
diagnóst ico), se ident ificó como un factor protector37.

Los autores concluyeron que la incidencia acumulada de 
colectomía es menor que la descrita previamente, especial-
mente en los pacientes de diagnóst ico más reciente. Proba-
blemente el empleo de nuevos fármacos en estos pacientes, 
j unto con el inicio más precoz de t ratamientos más agresi-
vos, pueda cambiar la historia natural de la enfermedad, 
disminuyendo el riesgo de colectomía37.

Si bien la colectomía se considera una opción terapéut ica 
curat iva para la colit is ulcerosa, ésta se asocia a un consi-
derable riesgo de complicaciones que, en ocasiones, supo-
nen un impacto en la calidad de vida de los pacientes, in-
cluso mayor que el de la propia colit is. Kachra et  al38 
realizaron un estudio de cohorte poblacional en el que se 
incluyó a 209 pacientes que se habían somet ido a colecto-
mía. Se analizaron las complicaciones surgidas en los 2 pri-
meros años t ras la cirugía, un 13% de las cuales mot ivó un 
nuevo ingreso hospitalario del paciente. Las complicaciones 
posquirúrgicas que con más frecuencia mot ivaron el ingreso 
fueron la obst rucción intest inal (36%), el fracaso renal agu-
do (18%), el absceso (11%), la insuficiencia adrenal (11%) y 
el t romboembolismo (7%). La duración del t ratamiento con 
esteroides previo a la intervención fue el único factor pre-
dictor de complicaciones t ras la cirugía (13 días en el grupo 
que reingresó por complicaciones frente a 8 días en el grupo 
que no reingresó, p < 0,01). Los autores concluyeron que las 
complicaciones posquirúrgicas son frecuentes en los pa-
cientes t ras la colectomía y que la duración del t ratamiento 
preoperatorio con esteroides se asocia a un mayor riesgo de 
complicaciones, como infecciones e insuficiencia adrenal38.

Schaufler et  al39 presentaron un estudio en el que tam-
bién se evaluaron las complicaciones secundarias a la colec-
tomía pero, en este caso, en la población pediát rica. Se 
analizó una cohorte de 51 niños somet idos a colectomía por 
colit is refractaria al t ratamiento médico. Al igual que en los 
adultos, la complicación más frecuente fue la obst rucción 
intest inal (19%), seguida de la infección de la herida quirúr-
gica (8%), el absceso abdominal (6%), la pouchit is (4%) y la 
infección urinaria (4%). El 53% de los pacientes había tenido 
al menos un episodio de pouchit is y un 20% tenía reservori-
t is crónica al año de la cirugía. En el análisis mult ivariante, 
ni el t ratamiento con infliximab en los 90 días previos ni el 
t ratamiento con t iopurinas o inhibidores calcineurínicos en 
los 30 días anteriores a la cirugía se asociaron a un mayor 
riesgo de complicaciones posquirúrgicas39.

Coakley et  al40 evaluaron la evolución en los pacientes 
que habían sido somet idos a colectomía por colit is fulmi-
nante. Se incluyó a 107 pacientes, de los cuales 29 habían 
tenido complicaciones posquirúrgicas mayores. En el análi-
sis univariante el t iempo t ranscurrido desde el inicio del 
brote hasta la colectomía fue el único factor predictor de 
complicaciones (3,6 días en los pacientes sin complicacio-
nes frente a 6,6 días en los pacientes con complicaciones;  

p = 0,01). No se demost ró la asociación ent re ot ras varia-
bles, incluidos los t ratamientos previos a la cirugía (ant ibió-
t icos, cort icoides, inmunomoduladores, etc.) y la aparición 
de complicaciones posquirúrgicas40.

Además de los posibles riesgos asociados a la propia ciru-
gía, la colectomía puede tener repercusiones en ot ros as-
pectos relevantes de la vida de los pacientes, como la fer-
t il idad41.  Este aspecto se evaluó en el estudio presentado 
por Dotan et  al41,  en el que se incluyó a 40 pacientes que 
habían sido somet idas a una proctocolectomía con reservo-
rio ileoanal antes de los 44 años. El porcentaj e de pacientes 
que no logró concebir fue más baj o antes que después de la 
colectomía (el 4 frente al 33%; p = 0,001). El porcentaj e de 
gestaciones espontáneas fue significat ivamente mayor an-
tes que después de la cirugía (el 90 frente al 60%; p = 0,001) 
y el t iempo hasta conseguir la concepción fue mayor t ras la 
cirugía (15 frente a 5 meses; p = 0,064). El porcentaj e de 
fecundación in vit ro fue más elevado t ras la cirugía (el 4 
frente al 18%; p = 0,008) y también el porcentaj e de cesá-
reas (el 10 frente al 44%; p = 0,0003). El peso del recién 
nacido fue significat ivamente más baj o t ras la cirugía (2,7 
frente a 3,2 kg; p = 0,008). Los autores concluyeron que la 
proctocolectomía con reservorio ileoanal se asocia a un 
riesgo 8 veces mayor de infert il idad, un t iempo más prolon-
gado hasta conseguir la concepción, menor edad gestacio-
nal y más frecuencia de baj o peso en el recién nacido. Esta 
información se debe t ransmit ir a las pacientes y debe te-
nerse en cuenta a la hora de considerar las posibles opcio-
nes de t ratamiento médico y quirúrgico.

Displasia y cáncer colorrectal en la colitis 
ulcerosa

La colit is ulcerosa se asocia a un mayor riesgo de presentar 
cáncer colorrectal.  Eaden et  al42 realizaron un metaanálisis 
en 2001 en el que se incluyeron datos procedentes de 41 
estudios. La prevalencia de cáncer colorrectal fue del 3,7% 
y la probabilidad acumulada de presentar cáncer colorrec-
tal del 2% a los 10 años, del 8% a los 20 años y del 18% a los 
30 años del diagnóst ico de la colit is ulcerosa. Estos hallaz-
gos mot ivaron la recomendación de realizar colonoscopias 
de cribado de displasia y cáncer colorrectal en los pacientes 
con colit is ulcerosa de larga evolución. Los estudios publi-
cados más recientemente sugieren que existe un menor 
riesgo de displasia y cáncer colorrectal que el descrito por 
Eaden et  al y esto probablemente se deba un mej or cont rol 
de la act ividad inflamatoria en los pacientes y a la imple-
mentación de las recomendaciones de cribado.

En la DDW se presentaron los resultados de un estudio 
mult icént rico nacional español con el obj et ivo de conocer 
la incidencia de displasia y cáncer colorrectal en una cohor-
te de pacientes con colit is ulcerosa en nuest ro medio43.  Se 
incluyó a los pacientes del regist ro nacional español de en-
fermedad inflamatoria intest inal ENEIDA; en el momento de 
la realización del estudio se disponía de datos de 5.086 pa-
cientes con colit is ulcerosa, de los cuales 831 tenían al me-
nos una colonoscopia después del diagnóst ico. El t iempo 
medio desde el diagnóst ico hasta la colonoscopia fue de 11 
años en la colit is extensa y de 13 años en la colit is izquier-
da. La probabilidad acumulada de presentar displasia o cán-
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cer colorrectal fue del 1,2, el 2, el 4,8 y el 11% a los 5, 10, 
20 y 30 años del diagnóst ico. Cabe destacar que, en este 
estudio, el t ratamiento con fármacos inmunomoduladores y 
el haber sido incluidos en un programa de cribado fueron 
factores protectores de la aparición de displasia y cáncer 
colorrectal,  mient ras que el sexo masculino y la presencia 
de colangit is esclerosante primaria se asociaron a un mayor 
riesgo de presentación de éstos43.  

Curación mucosa en la colitis ulcerosa

En la actualidad, la curación mucosa es el obj et ivo terapéu-
t ico en los pacientes con colit is ulcerosa no sólo en los en-
sayos clínicos, sino también en la práct ica clínica diaria. Se 
ha descrito que existe una discordancia ent re la respuesta 
clínica a los t ratamientos y la curación mucosa en pacientes 
que inician un t ratamiento por un brote de act ividad. Pero 
además también podemos encont rar lesiones endoscópicas 
en pacientes asintomát icos que se someten a una colonos-
copia de cribado de displasia. Rubin et  al44 incluyeron 120 
exploraciones realizadas en 82 pacientes asintomát icos que 
se somet ieron a una colonoscopia para el cribado de displa-
sia por tener una colit is ulcerosa de largo t iempo de evolu-
ción. Se observó que un 32% de los pacientes tenía algún 
grado de act ividad, el 17% lesiones significat ivas (con un 
subíndice de Mayo ≥ de 2) y el 3% lesiones endoscópicas 
graves. Por tanto, una proporción relevante de pacientes 
asintomát icos t ienen lesiones en la mucosa; en estos mo-
mentos, no está establecida cuál debe ser la act itud tera-
péut ica en estos pacientes.

Regueiro et  al45 realizaron un estudio para conocer con 
qué frecuencia la presencia de lesiones endoscópicas mot i-
vaba la modificación en el t ratamiento y si la act itud de los 
médicos había cambiado en los últ imos años, t ras la int ro-
ducción del concepto de curación mucosa. Se incluyó a 178 
pacientes en el estudio, en el 41% se había realizado algún 
cambio en el t ratamiento t ras la endoscopia, en la mayoría 
(95%) por presentar act ividad endoscópica o histológica. De 
los pacientes en los que no se realizó cambio en la medica-
ción, el 71% tenía inflamación endoscópica o histológica. Se 
comparó si la act itud de los médicos antes y después del 
año 2004, fecha a part ir de la cual se ha fomentado la cura-
ción mucosa como obj et ivo terapéut ico, había sido dist inta. 
No se observó diferencia ent re 1996-2003 y 2004-2008: la 
mayoría de los pacientes mantuvo el mismo t ratamiento a 
pesar de la presencia de inflamación endoscópica (el 57 
frente al 60%; p = 0,7). Por tanto, a pesar de la evidencia de 
que la curación mucosa mej ora el pronóst ico, la mayoría de 
los médicos no modifica el t ratamiento a sus pacientes, aun 
en presencia de inflamación endoscópica, si éstos están en 
remisión desde el punto de vista clínico45.

La discordancia ent re la act ividad clínica y endoscópica y 
la eficacia de los nuevos fármacos para inducir la curación 
de la mucosa han llevado a evaluar la respuesta a los t rata-
mientos mediante la realización de colonoscopias. Disponer 
de marcadores biológicos con una buena correlación con el 
grado de inflamación mucosa sería út il para la monitoriza-
ción de la respuesta a los t ratamientos y permit iría evitar la 
realización de exploraciones endoscópicas repet idas.

De Vos et  al46 realizaron un estudio para conocer la ut il i-

dad de la determinación de los niveles de calprotect ina fe-
cal para monitorizar la respuesta al t ratamiento con inflixi-
mab en pacientes con colit is ulcerosa. Se incluyó a 53 
pacientes con colit is ulcerosa act iva que iniciaron el t rata-
miento con infliximab 5 mg/ kg en las semanas 0, 2 y 6. Se 
determinaron los niveles de calprotect ina fecal basal en las 
semanas 2 y 6. Se realizó sigmoidoscopia basal y se repit ió 
en las semanas 6 y 10.

El descenso de la cifra de calprotect ina en la semana 2 
con respecto a la basal fue significat ivamente mayor en los 
pacientes que alcanzaron la remisión endoscópica en la se-
mana 10. Tanto la act ividad clínica, medida con el índice 
parcial de Mayo, como los niveles de calprotect ina fecal 
most raron una buena correlación con la remisión endoscó-
pica en la semana 10 con un área baj o la curva de 0,94 para 
el índice parcial de Mayo y de 0,91 para la calprotect ina. 
Todos los pacientes con una concent ración de calprotect ina 
< 50 mg/ kg y una puntuación en el índice parcial de Mayo 
de 0 estaban en remisión endoscópica en la semana 10. El 
descenso en la calprotect ina mayor del 80% o niveles meno-
res de 50 mg/ kg predij o la remisión endoscópica en la se-
mana 10 con una especificidad del 67% y una sensibilidad 
del 54%. Los autores de este estudio concluyeron que la 
act ividad clínica, según el índice parcial de Mayo, muest ra 
una correlación con la act ividad endoscópica de la colit is 
ulcerosa en los pacientes en t ratamiento con infliximab si-
milar a la de calprotect ina fecal. Por lo tanto, la determi-
nación de la calprotect ina fecal en esta situación clínica no 
estaría recomendada46.

Conclusiones

Los estudios presentados en la DDW 2011 aportan conclusio-
nes relevantes para la opt imización del t ratamiento de los 
pacientes con colit is ulcerosa:

 1.  Los pacientes en los que la colit is ulcerosa comienza con 
un brote grave (con ingreso hospitalario) t ienen un ma-
yor riesgo de presentar brotes graves en el futuro, por 
lo que podrían ser candidatos a un t ratamiento más po-
tente de forma precoz.

 2.  El t ratamiento con mesalazina por vía oral en dosis úni-
ca es tan eficaz como la dosis fraccionada y facilita el 
cumplimiento terapéut ico.

 3.  El t ratamiento tópico con mesalazina es más eficaz y 
más rápido que el t ratamiento con mesalazina por vía 
oral para el cont rol del brote leve-moderado en la coli-
t is ulcerosa distal

 4.  La budesonida MMX a dosis de 9 mg al día es eficaz en el 
t ratamiento de la colit is ulcerosa leve-moderada y po-
dría ser una alternat iva a los cort icoides clásicos, con la 
ventaj a de que no t iene los efectos secundarios de estos 
últ imos.

 5.  La ciclosporina no es más eficaz que el infliximab en la 
inducción de la remisión en la colit is ulcerosa grave cor-
t icorrefractaria. Por tanto, la elección de uno u ot ro 
fármaco dependerá del paciente y de los t ratamientos 
que haya recibido previamente.

 6.  El adalimumab es más eficaz que el placebo en la induc-
ción de la remisión en la colit is ulcerosa moderada-gra-
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ve refractaria a los esteroides o a los inmunosupreso-
res.

 7.  El t ratamiento combinado con infliximab y azat ioprina 
es más eficaz en la colit is ulcerosa moderada-grave que 
cada uno de los fármacos en monoterapia. El infliximab 
es más eficaz que la azat ioprina en la inducción de la 
respuesta clínica y en la cicat rización mucosa.

 8.  La ut il idad de la medición de los niveles de infliximab 
para la opt imización del t ratamiento en los pacientes 
con colit is ulcerosa no está establecida.

 9.  La colectomía por fracaso de los t ratamientos médicos 
en el cont rol de la colit is ulcerosa es menos frecuente 
de lo que se había descrito previamente, sobre todo en 
los pacientes de más reciente diagnóst ico. Aun así, en 
ocasiones, es la única opción de t ratamiento para algu-
nos pacientes. Las complicaciones derivadas de la co-
lectomía deben tenerse en cuenta al considerar las dis-
t intas opciones terapéut icas.

10.  La colit is ulcerosa se asocia con un mayor riesgo de 
displasia y cáncer colorrectal,  aunque menor que el 
descrito en estudios previos. El t ratamiento con fárma-
cos inmunosupresores y el estar incluido en un progra-
ma de cribado son factores protectores de la aparición 
de displasia.

11.  Un porcentaj e relevante de pacientes con colit is ulcero-
sa en remisión clínica presentan lesiones endoscópicas 
clínicamente significat ivas. A pesar de que la curación 
mucosa parece mej orar el pronóst ico de estos pacien-
tes, la mayoría de los médicos no modifican el t rata-
miento en esta situación clínica.

12.  No está bien establecida la ut il idad de la calprotect ina 
fecal para predecir la curación de la mucosa en los pa-
cientes con colit is ulcerosa en t ratamiento con inflixi-
mab.
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