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RESUMEN
La colitis ulcerativa es una enfermedad inflamatoria crónica caracterizada por un curso recurrente y remitente. La remisión 
clínica y curación mucosa son los objetivos terapéuticos actuales en el manejo. La remisión histológica podría ser un mejor 
objetivo por su impacto pronóstico. Objetivo: Evaluar la actividad endoscópica e histológica como predictores de recaída 
clínica en colitis ulcerativa. Materiales y métodos: Estudio descriptivo prospectivo realizado desde enero 2015 a junio 2018 
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Se evaluaron 33 pacientes con diagnóstico de colitis ulcerativa que 
presentaron remisión clínica luego de un brote. Se valoró la remisión endoscópica (score de Mayo ≤1) luego de 6 meses 
de seguimiento con ileocolonoscopía y toma de biopsias rectosigmoideas. Se definió remisión histológica, como puntaje < 
2 en el score simplificado de Geboes (SSG). Se realizó seguimiento durante un año para observar recaídas. Resultados: 26 
(78,8%) pacientes lograron remisión endoscópica a los 6 meses (edad promedio 53 años; varones 57,7%). Se observó remisión 
histológica en 69,2% (18/26). Luego de 1 año de seguimiento, el 83,3% (15/18) de los pacientes que presentaron remisión 
clínica, endoscópica e histológica permanecieron clínicamente asintomáticos. El RR de recaída clínica al año fue 3,18 (95% 
IC, 1,58-6,42, p=0,004) en los pacientes sin remisión endoscópica y 4 (95% IC, 1,34-11,94, p=0,003) en los pacientes sin 
remisión histológica. Conclusiones: La actividad histológica podría ser mejor predictor de recaída respecto a la actividad 
endoscópica. La remisión histológica debería ser el objetivo terapéutico final en el manejo de pacientes con colitis ulcerativa. 
Palabras clave: Colitis ulcerosa; Recurrencia; Histología (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Ulcerative colitis is a chronic inflammatory disease characterized by a recurrent and remitting course. Clinical remission and 
mucosal healing are the current therapeutic goals in management. The histological remission could be a better objective 
because of its prognostic impact. Objective: To evaluate endoscopic and histological activity as predictors of clinical relapse in 
patients with ulcerative colitis. Materials and methods: Prospective descriptive study conducted from January 2015 to June 
2018 at Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital. Thirty-three patients diagnosed with ulcerative colitis who presented 
clinical remission after a flare were evaluated. Endoscopic remission was assessed (Mayo Score ≤1) after 6 months of follow-
up with ileocolonoscopy and rectosigmoid biopsies. Histological remission was defined as score < 2 in the Simplified Geboes 
Score (SGS). Follow-up was performed for one year to observe relapses. Results: 26 (78.8%) patients achieved endoscopic 
remission at 6 months (mean age 53 years, males 57.7%). Histological remission was observed in 69.2% (18/26). After 1 year 
of follow-up, 83.3% (15/18) of the patients who presented clinical, endoscopic and histological remission remained clinically 
asymptomatic. The RR of clinical relapse at one year was 3,18 (95% IC, 1,58-6,42, p=0,004) in patients without endoscopic 
remission and 4 (95% IC, 1,34-11,94, p=0,003) in patients without histological remission. Conclusions: Histological activity 
could be a better predictor of relapse compared to endoscopic remission, and should be the final therapeutic objective in the 
management of patients with ulcerative colitis. 
Keywords: Colitis, ulcerative; Recurrence; Histology (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad 
inflamatoria crónica de la mucosa colorrectal, que 
resulta de la interacción de factores genéticos y 
ambientales. Se caracteriza por periodos de actividad 
y remisión alternados, manteniendo por lo general un 
comportamiento ondulante. El objetivo terapéutico ha 

variado constantemente en las últimas décadas con la 
aparición de nuevos fármacos, pero la principal meta 
sigue siendo modificar el curso de la enfermedad, 
enfocándose en mejorar la calidad de vida de los 
pacientes, ya que no existe aún tratamiento curativo.

La terapia médica tiene diversos objetivos: controlar 
y prevenir las recaídas, evitar colectomías (1), lograr la 



Paredes Méndez JE, et alActividad endoscópica e histológica en recaída de colitis ulcerativa

Rev Gastroenterol Peru. 2019;39(3):222-8    223

curación mucosa y remisión histológica, siendo ésta 
última considerada en la actualidad como el mayor 
desafío terapéutico en el manejo de la CU (2,3).

Los pacientes que alcanzan la curación mucosa y la 
remisión histológica tienen mejores resultados durante 
el seguimiento, presentando menos recaídas, respuesta 
libre de corticoides, menores índices de hospitalización 
y riesgo de cirugías (4-8).

La evaluación de la actividad y severidad de la 
enfermedad es importante para la elaboración de 
estrategias terapéuticas óptimas, asi como para el 
seguimiento de los pacientes con CU (9-11). Para tal 
efecto, la ileocolonoscopía con toma de biopsias ha 
demostrado ser la mejor herramienta (12), aunque no se 
ha llegado a un consenso en cuanto al momento ideal 
para su realización luego de un brote (13). El estudio 
microscópico de la actividad de la enfermedad debería 
realizarse rutinariamente asociado a la evaluación 
endoscópica. Esta correlación ha sido materia de 
diferentes estudios desde hace varios años (14-16). 

La curación mucosa endoscópica no necesariamente 
refleja enfermedad microscópica quiescente (17). A 
pesar de los resultados encontrados en los años noventa 
por Riley et al., no se prestó mayor importancia a la 
inflamación microscópica como factor pronóstico del 
curso de la enfermedad en la CU hasta hace pocos años. 
Ellos analizaron por primera vez que en los pacientes 
con presencia de infiltrado inflamatorio agudo en las 
biopsias, 52% recaían en el primer año, mientras que 
en ausencia de éste, solamente 25% recayeron (18).

Hasta la actualidad se han publicado 
aproximadamente 20 diferentes scores histológicos 
de actividad en CU. Sin embargo, solamente tres 
de ellos han sido al menos parcialmente validados 
(score de Geboes, índice histopatológico Robarts y el 
índice Nancy). Estos tres índices han sido comparados 
recientemente por Magro et al., evidenciando una 
correlación entre ellos cercana al 100%, asi como con 
el score endoscópico de Mayo para la estratificación de 
la actividad endoscópica (19).

El índice de Riley fue el primero que analizó cambios 
estructurales e infiltrado inflamatorio como actividad 
histológica, pero a diferencia del Score de Geboes, 
no tomaron en cuenta la presencia de eosinófilos en 
la lámina propia y sólo evaluaron la integridad de la 
superficie epitelial. Algunos otros como el índice de 
Gupta y el sistema Gramlich, se enfocaron solamente 
en la infiltración de neutrófilos y daño epitelial, pero el 
primero se desarrolló específicamente para determinar 
si la severidad de la inflamación microscópica es un 
factor de riesgo independiente para la progresión 
neoplásica; y el segundo no fue desarrollado para el 
uso clínico, sólo es aplicable en piezas quirúrgicas. 

Todos estos sistemas difieren en cuanto a la localización 
y cuantificación de neutrófilos para valorar la actividad, 
pero ninguno incluye la plasmocitosis basal (20).

El score de Geboes es el más utilizado 
internacionalmente puesto que, a diferencia de los otros 
dos parcialmente validados, considera la presencia de 
eosinófilos y plasmocitosis basal en la lámina propia. 
El no considerar la presencia de eosinófilos en estos 
scores es controversial, ya que aun no se ha definido 
por completo la función exacta de estas células en la 
enfermedad inflamatoria intestinal ni su relación con 
la actividad. Por el contrario, la plasmocitosis basal ha 
sido identificada como predictor de falla al tratamiento 
y recaídas (21,22), por lo que se sugiere su evaluación 
en la biopsia con fines pronósticos. La desventaja del 
Score de Geboes es su complejidad, que limita su uso 
en la práctica clínica. Por ese motivo, recientemente 
se desarrolló el score simplificado de Geboes (SSG), 
reduciendo las subcategorías pero manteniendo la 
plasmocitosis basal, mostrando una buena correlación 
con el score original y con la actividad endoscópica (23).

El SSG se aplica en las biopsias tomadas de la mucosa 
con evidente inflamación o de la unión rectosigmoidea 
en caso de no observarse compromiso endoscópico. 
Cada segmento colónico se estudia por separado y 
se registra en grados que van del 0 al 4, dependiendo 
de los hallazgos histológicos: Grado 0: ausencia de 
anormalidades inflamatorias; Grado 1: incremento de 
las células plasmáticas basales; Grado 2A: incremento 
de eosinófilos en lámina propia; Grado 2B: incremento 
de neutrófilos en lámina propia; Grado 3: presencia 
de neutrófilos en criptas epiteliales; Grado 4: daño 
epitelial, incluyendo destrucción de criptas, úlceras y 
granulación.

Aun no existe una definición exacta de remisión 
histológica, sin embargo en la mayoría de índices se 
considera al menos la ausencia de infiltrado inflamatorio 
de neutrófilos en la mucosa (24,25). La presencia de 
infiltrado de eosinófilos en la lámina propia también 
ha sido identificada en pacientes con enfermedad 
activa (21). La inflamación microscópica persistente, 
tanto aguda como crónica, ha sido asociada tambien 
en diversos reportes con mayores tasas de recaídas, 
hospitalizaciones, colectomías y de riesgo de cáncer 
colorrectal (26-28). 

Cada vez más expertos sugieren que la actividad 
histológica es un mejor predictor de recaídas que la 
actividad endoscópica. Es por tal motivo que en los 
últimos años se ha planteado como el objetivo final del 
tratamiento en la enfermedad inflamatoria intestinal.

El objetivo de este estudio es evaluar la actividad 
endoscópica e histológica como predictores de recaída 
clínica en colitis ulcerativa.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Presentamos un estudio analítico, prospectivo y 
longitudinal en el que se evaluaron a todos los pacientes 
con diagnóstico de CU con remisión clínica en el Servicio 
de Gastroenterología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen, en Lima – Perú, durante el periodo 
de enero 2015 a junio 2018. El protocolo fue aprobado 
por el comité de ética del hospital, y los pacientes 
dieron su consentimiento por escrito al momento de ser 
captados para formar parte del estudio.

El diagnóstico de CU fue basado en los criterios 
clínicos, endoscópicos e histológicos ya establecidos 
internacionalmente. Se registraron las características 
clínicas de los pacientes: edad, sexo, extensión 
de la enfermedad, tiempo de enfermedad, PCR, 
hemoglobina, índice de severidad Mayo, Score 
endoscópico de Mayo. La remisión clínica fue definida 
mediante el índice de Mayo ≤ 2 puntos por al menos 
6 meses. Se consideró remisión endoscópica un score 
endoscópico de Mayo ≤ 1. 

Los pacientes que presentaron remisión clínica por 
al menos 6 meses fueron sometidos a ileocolonoscopía 
y se les realizó 4 biopsias de sigmoides y 4 biopsias 
de recto para evaluar la actividad histológica. Ningún 
paciente presentó infección sobreagregada por 
Clostridium difficile o Citomegalovirus.

Todas las biopsias fueron evaluadas por un patólogo 
experto en enfermedad inflamatoria intestinal de 
nuestro centro. La actividad histológica fue definida 
usando el Score simplificado de Geboes (SSG), con una 
puntuación Grado ≥2A.1. El grado más alto encontrado 
en las biopsias del mismo paciente fue considerado el 
score final.

33 pacientes con remisión clínica luego de brote

4 pacientes con 
remisión clínica

15 pacientes con 
remisión clínica 4 pacientes 

con recaída
3 pacientes 
con recaída

1 paciente con 
remisión clínica

6 pacientes 
con recaída

7 pacientes 
sin remisión 
histológica

8 pacientes sin remisión 
histológica

18 pacientes 
con remisión 
histológica

7 pacientes 
sin remisión 
endoscópica 

26 pacientes 
con remisión 
endoscópica 

Control endoscópico a los 
6 meses

1 año de seguimiento1 año de seguimiento

Figura 1. Flujograma de seguimiento.

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas de 
los pacientes con remisión endoscópica.

Variable N: 26 (%)
Edad (años)
 < 40
 > 40

53,02 (14 - 71 años)
9 (34,6)

17 (65,4)
Género M: 15 (57,7) F: 11 (42,3)
T. enfermedad 
 < 2 años
 2-5 años
 > 5 años

15 (57,7)
8 (30,8)
3 (11,5)

Hemoglobina (gr/dL)
 < 10 gr/dL
 > 10 gr/dL

8 (30,8)
18 (69,2)

PCR
 < 10
 >10

17 (65,4)
9 (34,6)

Extensión en el brote
 Proctitis (E1) 12 (46,1)
 Colitis izquierda (E2) 8 (30,8)
 Pancolitis (E3) 6 (23,1)
 Ileon 0 (0)
Índice de severidad Mayo en el brote
 Leve 3 (11,5)
 Moderada 12 (46,1)
 Severa 11 (42,3)

Los pacientes con remisión endoscópica continuaron 
terapia de mantenimiento con: Mesalazina, mesalazina 
asociada a azatriopina e Infliximab asociado a 
azatriopina. Realizamos seguimiento de un año a 
todos los pacientes para observar el curso clínico y la 
presencia de recaídas. La recaída fue definida por la 
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encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los pacientes con y sin actividad histológica.

Luego del año de seguimiento, se les realizó una 
nueva ileocolonoscopía más toma de biopsias de 
control a los pacientes con remisión endoscópica 
previa. Se evidenció que todos los pacientes (7) que 
habían presentado recaída clínica presentaban un 
Score simplificado de Geboes ≥ 2A.1, mientras que 
los que permanecieron asintomáticos, no presentaban 
actividad histológica (p=0,001) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Desde hace algunos años, la curación mucosa 
es considerada uno de los principales objetivos del 
tratamiento en la enfermedad inflamatoria intestinal, 
especialmente desde la aparición de la terapia biológica. 
La mucosa del colon es relativamente más fácil de 
curar en la CU en comparación con la enfermedad de 
Crohn, ya que las úlceras están limitadas a la mucosa 
y submucosa. En un estudio realizado por Rutgeerts et 
al, se demostró en pacientes con CU que el infliximab 
logró curación mucosa sólo en 62% a las 8 semanas, 
50% en la semana 30 y 46% en la semana 54 (29). En 
nuestro estudio evidenciamos que a las 24 semanas 
de tratamiento de mantenimiento, 78,8% presentaron 
curación mucosa (Score endoscópico de Mayo ≤1), 
pero solo 54,5% logró remisión histológica.

Se han realizado múltiples investigaciones para 
evaluar el impacto de la curación mucosa como 

presencia de un score clínico o parcial de Mayo ≥ 3, 
en ausencia de infección sobreagregada. Al finalizar el 
seguimiento, se les realizó una nueva ileocolonoscopía 
más toma de biopsias.

Para describir las características clínicas y 
epidemiológicas se usaron tablas de frecuencias 
y medidas de tendencia central. Para el análisis 
estadístico se utilizaron medidas de asociación para 
variables cualitativas (Chi cuadrado y RR, con intervalo 
de confianza de 95%), considerandose significativo el 
valor de p<0,05, mediante el programa estadístico IBM 
SPSS Statistics versión 24.

RESULTADOS

Del total de 33 pacientes que presentaron remisión 
clínica por al menos seis meses luego de un brote de 
CU, 26 (78,8%) presentaron remisión endoscópica y 
18 presentaron remisión histológica (54,5%). Luego 
de un año de seguimiento, 20 (60,6%) permanecieron 
con remisión clínica y 13 presentaron recaídas (39,4%). 
Dentro del grupo de pacientes con remisión endoscópica 
sin actividad histológica, solo 3 (16,6%) presentaron 
recaída luego de un año de seguimiento. Por otro lado, 
de los que presentaban remisión endoscópica con 
actividad histológica, la mitad presentó recaída dentro 
del primer año de seguimiento (Figura 1).

Los pacientes con remisión endoscópica a los seis 
meses, tenían un promedio de edad de 53 años, la 
mayoría eran varones (57,7%), con un tiempo de 
diagnóstico de CU menor a dos años. Además durante 
el brote previo presentaron fenotipo: E1 en 46,2% 
(12/26), seguido por E2 con 30,8% (8/26) y E3 con 
23,1% (6/26) (Tabla 1). 

Al analizar las características clínicas y 
epidemiológicas del subgrupo de pacientes con 
remisión endoscópica, con y sin actividad histológica, 
no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 2). Sin embargo, la asociación 
entre actividad endoscópica y recaída clínica a los 12 
meses fue estadísticamente significativa, con un RR de 
3,18 (95% IC, 1,58-6,42, p=0,004) con correlación 
de Yates).

La actividad histológica por si sola mostró un RR= 
4 (95% IC, 1,34-11,94) para recaída clínica a los 12 
meses, siendo también una asociación estadísticamente 
significativa (p=0,0003 con correlación de Yates). 

En los pacientes que tuvieron remisión endoscópica 
pero no alcanzaron remisión histológica (30,7%, 8/26), 
los hallazgos fueron: eosinófilos y neutrófilos en lámina 
propia (87,5%, 7/8), neutrófilos en epitelio (87,5%, 
7/8) e injuria epitelial (87,5%, 7/8) (Figura 2) (Tabla 3). 
Respecto a la presencia de plasmocitosis basal, no se 

Tabla 2. Características clínicas y epidemiológicas de 
los pacientes con remisión histológica.

Variable
Remisión 

histológica 
(N:18)

Sin remisión 
histológica 

(N:8)
p-valor

Edad (años)
 < 40
 > 40

6
12

3
5

0,8367

Género
 Masculino
 Femenino

12
6

 
5
3

0,8367

T. enfermedad
 < 2 años
 2-5 años
 > 5 años

11
4
3

5
2
1

0,959

Extensión de 
enfermedad

 E1
 E2
 E3

10
5
3

4
2
2

0,884

Score Mayo
 Mayo 0
 Mayo 1

15
3

5
3 0,508
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objetivo terapéutico, encontrando una reducción en 
el riesgo de recaídas, hospitalizaciones, resecciones 
quirúrgicas y cáncer colorrectal (4,7,30).

De esta manera nació el concepto “treat to target”, 
creando la necesidad de guiar el tratamiento en base 
a objetivos y avocando los esfuerzos terapéuticos no 
solo a la resolución de síntomas, sino también de la 
inflamación, estableciendo como objetivo terapéutico 
a la remisión clínica más curación mucosa, denominada 
“remisión profunda” (31). A pesar de estos hallazgos, 
aproximadamente el 25% de pacientes que presentan 
remisión endoscópica, presentan recaídas durante el 
seguimiento al año (32). Eso se podría atribuir a que los 
pacientes con remisión endoscópica podrían tener aun 
actividad histológica. 

En un estudio realizado por Bessissow et al, 
incluyeron 75 pacientes con CU y remisión endoscópica 
(score de Mayo 0). Evidenciaron que 40% presentaban 
actividad histológica en las biopsias (score de Geboes 

 3.1) y 21% plasmocitosis basal. Luego de un año 
de seguimiento, 20% de los pacientes presentaron 
recaída, y de estos el 79% tenían actividad histológica 
previamente, confirmando una asociación fuerte (OR: 
6,63, p=0,002, IC=95%) con el riesgo de recaídas. 
Además al realizar un análisis multivariado se comprobó 
que la presencia de plasmocitosis basal fue un predictor 

independiente de recaída durante el seguimiento 
(OR: 5,13, p=0,019, IC=95%) (22). En nuestro estudio 
encontramos cifras similares, del grupo de pacientes 
con remisión endoscópica a los seis meses, 30,8 % 
presentaban actividad histológica. Durante el año de 
seguimiento 26,9% presentaron recaída clínica y de 
estos, 57,1% habían tenido actividad histológica en las 
biopsias. Sin embargo, no encontramos una asociación 
estadísticamente significativa entre la plasmocitosis 
basal y la actividad histológica, no obstante, no la 
correlacionamos con el riesgo de recaída directamente.

Existen dos estudios muy similares 
metodológicamente al nuestro. El primero fue realizado 

Tabla 3. Parámetros histológicos según el score 
simplificado de Geboes en pacientes con remisión 
endoscópica con y sin remisión histológica.

Tipo
Remisión 

histológica 
(N:18)

Sin remisión 
histológica 

(N:8)
p-valor

Grado 0 (no actividad 
inflamatoria)
 0.0 No anormalidades
 0.1 cambios arquitectura
 0.2 cambios arquit. más in-
filtrado crónico mononuclear

8
9
1

0
6
2

0,051

Grado 1 (plasmocitos 
basales)
 1.0 No incremento
 1.1 Incremento leve
 1.2 Incremento marcado

16
2
0

7
1
0

0,995

Grado 2A (eosinófilos en 
lámina propia)
 2A.0 No incremento
 2A.1 Incremento leve
 2A.2 Incremento marcado

18
0
0

1
4
3

0,0001

Grado 2B (neutrófilos en 
lámina propia)
 2B.0 No incremento
 2B.1 Incremento leve
 2B.2 Incremento marcado

18
0
0

1
5
2

0,0001

Grado 3 (neutrófilos en 
epitelio)
 3.0 No
 3.1 < 50% criptas
comprometidas
 3.2 > 50% criptas
comprometidas

18
0
0

1
5
2

0,0001

Grado 4 (injuria epitelial: 
criptas y epitelio)
 4.0 No
 4.1 Marcada atenuación
 4.2 Probable destrucción de 
criptas/probable erosiones
 4.3 Destrucción evidente 
criptas: erosiones
 4.4 Ulcera o tejido granu-
lación

18
0
0

0

0

1
3
2

2

0

0,0001

Figura 2. (A) Mucosa de sigmoides de aspecto normal (score 
endoscópico de Mayo 0). (B) Biopsia del mismo paciente 
mostrando infiltrado inflamatorio en la lámina propia con 
presencia de neutrófilos y algunos eosinófilos. Presencia de 
neutrófilos en las criptas (score de Geobes 3.1). (C) Mucosa 
de recto con eritema leve, ligera pérdida del patrón vascular 
y leve friabilidad (score endoscópico de Mayo 1). (D) Biopsia 
del mismo paciente mostrando infiltrado inflamatorio 
de neutrófilos y absceso de cripta (score de Geobes 3.1). 
Cortesía del Dr. José Luis Arenas Gamio.

(A) (B)

(C) D)
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en un Hospital de la India por Narang et al, evaluaron 
endoscópicamente a 76 pacientes con CU en remisión 
clínica por al menos seis meses. Evidenciaron remisión 
endoscópica (Score endoscópico de mayo ≤1) en 
60,5% de los pacientes, de los cuales 32,7% tenían aun 
actividad histológica (score de Geboes ≥ 2A). Luego de 
un año de seguimiento, se observó que casi el doble 
de los pacientes con remisión histológica no tuvieron 
recaída frente a los que permanecían con actividad 
histológica (87,1% vs 46,6% respectivamente) (32). En 
nuestro estudio esta diferencia fue mayor (83,3% vs 
33,3%), resaltando el impacto sobre el pronóstico al 
conseguir remisión histológica.

El segundo, es un estudio prospectivo realizado 
por Zenlea et al., analizaron 172 sujetos con CU en 
remisión clínica. El 23% de los pacientes presentaron 
recaída clínica durante un año de seguimiento. Tanto 
la actividad endoscópica como histológica estuvieron 
asociados con el desarrollo de recaídas (p=0,001). 
Además se observó un RR de recaída de 3,5 (IC 95%, 
p=0,001) con score de Geboes ≥ 3,1. De los pacientes 
que presentaban remisión clínica, endoscópica e 

histológica solo 7% tuvieron recaídas durante el 
seguimiento (33). Estos resultados fueron semejantes a los 
nuestros, ya que encontramos un RR de recaída clínica 
de 4 (95% IC, 1,34-11,94, p=0,003) en pacientes con 
actividad histológica. 

En el estudio prospectivo multicéntrico realizado 
por Lobaton et al., se incluyeron 96 pacientes con 
colitis ulcerativa en remisión, observando mediante 
un análisis multivariado que solamente la actividad 
histológica (medida por un score de Geboes 2B.1) 
fue un factor de riesgo de recaída (OR 4,29, IC 95%, 
p=0,005), mientras que la actividad endoscópica no 
presentó asociación significativa (34). Estos resultados 
también fueron encontrados en el estudio de cohorte 
de Frieri et al., donde 52 pacientes con terapia de 
mantenimiento con mesalazina fueron analizados, 
concluyendo que la actividad histológica era el único 
factor significativamente asociado con las recaídas (OR 
10,2, IC 95%, 1,7-59,4) (35). Por el contrario, en nuestro 
estudio, además de la actividad histológica, también se 
evidenció que la actividad endoscópica era un factor 
independiente asociado significativamente a recaídas 
con un RR=3,18 (95% IC, 1,58-6,42, p=0,004).

Según una revisión sistemática reciente, 
probablemente ya exista suficiente evidencia para 
sugerir que el objetivo final del tratamiento sea la 
combinación de la remisión clínica, endoscópica e 
histológica, denominada “remisión completa” (24).

Sin embargo la principal barrera es que hasta la fecha 
no se cuenta con definiciones totalmente validadas de 
los diversos tipos de remisión. Esto es un reflejo de la 
variabilidad entre las diversas escalas utilizadas y limita 
la realización de estudios. Se requiere la estandarización 
y correlación de los scores clínicos, endoscópicos e 
histopatológicos para poder confirmar mediante ensayos 
clínicos el objetivo final del tratamiento de la CU. 

En conclusión, la presencia de actividad endoscópica 
e histológica son predictores independientes de recaída 
en pacientes con remisión clínica. Los pacientes que no 
logran remisión histológica podrían presentar mayor riesgo 
de recaídas, por lo que debería ser el objetivo terapéutico 
final en el manejo de los pacientes con colitis ulcerativa.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener 
conflicto de intereses de ningún tipo.
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