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Severity classification in IBD

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) involu-
cra principalmente a la colitis La colitis ulcerosa (CU)
y la enfermedad de Crohn (EC), enfermedades croni-
cas con un curso clinico que tiende a la reactivacion
con exacerbacion o agravamiento de la sintomatologia
clinica. Las reactivaciones o crisis son un desafio para
el médico, a cargo del cuidado de pacientes con EII
y las estrategias terapéuticas a usar van a depender,
entre otras caracteristicas, de la gravedad con que se
manifiestan’.

La evaluacion de la respuesta a los farmacos con
que contamos en la actualidad y a futuro, requiere
de parametros objetivos y se han disefiado multiples
escalas o scores de gravedad con puntajes, consideran-
do elementos clinicos y de laboratorio que permitan
comparar los pacientes tratados, tanto al interior de
un estudio especifico como con otros farmacos o
meta-analisis de la eficacia de un determinado agente
terapéutico®>.

En esta revision abordamos de forma sucinta la
clasificacion general de la EIl y las escalas o scores
de gravedad de las crisis haciendo énfasis en aquellas
de aplicacion practica para la toma de decisiones
terapéuticas.

Clasificaciones

Clasificacion clinico-fenotipica de la Enfermedad
de Crohn (EC)

Se han realizado multiples intentos por clasificar
las EII. En la década de los 90, en Roma, se realizod
una clasificacion para la EC basada en la localizacion
anatomica, el comportamiento clinico y la historia
quirtrgica. En Viena hacia 1998, se propuso una clasi-
ficacion basada en varios elementos fenotipicos: edad,
localizacién y comportamiento clinico®. La clasifica-
cion actualmente utilizada en la EC es la de Montreal
(Tabla 1)°, modificacion de la de Viena y que tiene en
cuenta 3 categorias: edad al diagnostico (A), localiza-
cion (L) y patrén evolutivo (B). Las principales dife-
rencias con respecto a la anterior es que se considera

la edad y el compromiso del tracto digestivo superior
(L4), que puede anadirse a las demas localizaciones.
No se incluye la forma perianal en la enfermedad
fistulizante sino que se la considera un modificador
de cualquiera de los otros subtipos. Esta clasificacion
es la recomendada por la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia y la European Crohn's and Colitis
Organisation (ECCO)S. A cualquiera de las anteriores
categorias se le afiade la letra “p” si ademas se asocia
enfermedad perianal.

Clasificacion de la gravedad de la Enfermedad de
Crohn (EC)

Se han disefiado multiples indices con el objetivo
de cuantificar la actividad inflamatoria, especialmente,
desde el punto de vista clinico. El mas utilizado en los
ensayos clinicos es el Crohn s Disease Activity Index
(CDAI)’, que incluye 8 variables, siete de ellas clini-
cas y solo un parametro analitico (Tabla 2).

Desde el punto de vista clinico y siguiendo las
recomendaciones de la ECCO, se considera remision
(CDAI < 150) cuando los pacientes estan asinto-
maticos, ya sea espontaneamente o después de una
intervencion médica o quirtrgica. Los pacientes que
requirieron al menos 10 mg de prednisona para per-
manecer asintomaticos no se consideran en remision,
sino dentro del grupo “dependientes de esteroides”.

Se considera brote leve (CDAI 150 - 220) cuando
el paciente tolera la alimentacion oral y no presenta
signos de deshidratacion, fiebre, sensibilidad abdomi-
nal ni presencia de masa dolorosa en la exploracion
y no tiene sintomas o signos de obstruccion. Si existe
pérdida de peso debe ser inferior a 10% en relacion al
peso previo a enfermar.

El brote moderado (CDAI 220-450) se presenta
con dolor a la palpacion abdominal, febricula, anemia
o pérdida de peso superior a 10%.

En el brote grave (CDAI > 450) el paciente requie-
re ser hospitalizado por caquexia, fiebre, vomitos,
obstruccidn intestinal, signos peritoneales o coleccion
intra-abdominal.

Si bien el CDALI representa el Gold standard para
cuantificar la actividad en los ensayos clinicos, es di-
ficil su aplicacion en practica clinica pues requiere de
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Tabla 1. Clasificacion de Montreal de la Enfermedad de Crohn (EC)’

Edad al diagnéstico (A)

Al 16 afios 0 menos
A2 17-40 anos
A3 > 40
Localizacién (L)
L1 fleon terminal
L2 Colon
L3 Ileocdlica
L4 Tracto digestivo alto

Patron clinico (B)

L1+L4 (ileon terminal+tracto digestivo alto)
L2+L4 (colon+tracto digestivo alto)
L3+L4 (ileocdlicattracto digestivo alto)

B1 No estenosante, no fistulizante, o inflamatorio B1p (inflamatorio con afeccion perianal asociada)
B2 Estenosante B2p (estenosante con afeccion perianal asociada)
B3 Fistulizante B3p (fistulizante con afeccion perianal asociada)

un registro de los 7 dias previos. En cambio, el indice
de Harvey-Bradshaw (HBI)® es un derivado simplifi-
cado del CDAI que tiene buena correlacion con éste
ultimo y es el mas utilizado en la evaluacion clinica
de los pacientes con EC, pues requiere la anamnesis
y el examen fisico’ que se desarrolla en una visita
(Tabla 3). Una caida en el CDAI de 100 puntos corres-

ponde a una caida de 3 puntos en el HBI. Un puntaje
de CDAI < 150 (remisidn clinica) corresponde a un
puntaje de HBI < 4.

Como complemento a la categorizacion clinica, es
necesaria la medicion de ciertos parametros de labo-
ratorio, conocidos como biomarcadores. La proteina
C reactiva (PCR) tiene una buena correlacion con la

Tabla 2. Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) para la enfermedad de Crohn’

Items/dias 1
n heces muy blandas o liquidas

Dolor abdominal
0 =no; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave

Estado general
0 =bueno; 1 = aceptable; 2=malo;
3 = muy malo; 4 = terrible

n de manifestaciones clinicas:
Artritis/artralgia Iritis/uveitis
Eritema Nodoso

Pioderma

Aftas

Fisura anal/fistula/absceso

Otras fistulas

Fiebre > 38,5°C en la tltima semana

Tomando antidiarréicos (0 = No; 1 = Si)
Masa abdominal (0 = No; 1 = Dudosa; 2 = Si)
Hematocrito

Hombre (47%)

Mujer(42%)

Valor actual

Peso corporal

Peso estandar
Porcentaje por debajo del peso estandar

86

2

3

4

5 6 7 SUMA X Factor

2

= Subtotal

5

20

30
10
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Tabla 3. indice de Harvey Bradshaw para la enfermedad de Crohn®

0 1 punto 2 puntos 3 puntos
Bienestar general Muy bien Ligero decaimiento Malo Muy malo
Dolor abdominal No Leve Moderado Grave
Masa abdominal No Dudosa Definitiva Definitiva y dolorosa

Numero de deposiciones
liquidas/dia
Complicaciones: 1 pto. - Artralgia
por cada complicacion - Uveitis
- Eritema nodoso
- Ulceras aftosas

actividad inflamatoria. Cabe sefialar que por variantes
de polimorfismos del gen de PCR hay pacientes que
pese a encontrarse con niveles significativos de acti-
vidad inflamatoria no elevan los niveles en plasma'®.

Actualmente existe la tendencia a incluir como ac-
tivos en los ensayos clinicos a los pacientes con CDAI
> 220 y PCR > 10 mg/1'"*2. Entre los marcadores de
actividad cuantificables en deposiciones, destaca la
calprotectina fecal, especialmente con buena correla-
cion con la actividad inflamatoria en pacientes con EC
con compromiso colénico 14,

La curacién de la mucosa es un parametro mas
objetivo que la remision clinica para evaluar la acti-
vidad inflamatoria'® y se asocia con mejor prondstico
a largo plazo pues disminuye el riesgo de cirugia y
hospitalizaciones!'®. Aunque no existe consenso en la
actualidad para definir el término curaciéon mucosa y
puede entenderse como tal la ausencia de lesiones o
la presencia de lesiones minimas no relevantes. En
la practica clinica la monitorizaciéon endoscépica,
excepto para el control post-quirtirgico, deberia uti-
lizarse en pacientes asintomaticos solo cuando los
biomarcadores estén alterados y se considere un ajuste
en la terapia.

Los indices endoscopicos son una herramienta util
para valorar correctamente la curaciéon mucosa en
estudios clinicos y en la practica clinica. El primer
indice publicado para valorar la actividad endoscdpica
en la EC fue el Crohn’s Disease Endoscopic Index of
Severity (CDEIS)". Este indice no se utiliza de forma
rutinaria pues es complicado de utilizar en la practica
cotidiana. Por otro lado, tiene una pobre correlacion
con el Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) y no
posee categorias validadas en intervalos numéricos
definidos para considerar que la actividad endoscopica
es leve, moderada o grave. Un nuevo y mas simple
indice denominado Simplified Endoscopic Activity
Score for Crohn’s Disease (SES-CD)'® basado en el
CDEIS, ha mostrado ser mas sencillo y reproducible
con mejor correlacion con parametros clinicos y de
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Sumar las deposiciones del dia previo

- Fisura anal

- Nueva fistula

- Absceso

- Pioderma gangrenoso

laboratorio, lo que lo convierte en el score mas reco-
mendado actualmente.

Indice para evaluar la recurrencia endoscopica
post-quirirgica en la enfermedad de Crohn

En 1990 Rutgeerts y cols. publicaron un estudio
prospectivo que evalud la historia natural de la EC
postquirtrgica, proponiendo un indice para valorar la
recurrencia endoscopica. El indice de Rutgeerts' se
utiliza al realizar una ileo-colonoscopia 6 a 12 meses
post-reseccion quirurgica y en el seguimiento poste-
rior. La recurrencia endoscopica se define a partir de 2
puntos, siendo grave o significativa si la puntuacion es
de 3 6 4, lo cual marca conducta terapéutica.

Irvine desarrollé el Indice de Actividad de la Enfer-
medad perianal (PeDAL por su sigla en inglés)® en el
contexto de pacientes ambulatorios. Un indice mas re-
ciente propuesto por Pikarsky?! y cols. es muy til, ya
que intenta predecir el resultado post-quirtrgico con
buenos resultados a corto plazo. A pesar de su capa-
cidad para objetivar el compromiso perianal, ninguno
de estos sistemas de clasificacion ha sido ampliamente
aceptado debido a su falta de efecto sobre la toma de
decisiones clinicas.

Clasificacion clinico-fenotipica
de la colitis ulcerosa

La CU no fue incluida en la clasificacion de Viena,
siendo la clasificacion mas aceptada actualmente la de
Montreal, que estratifica a los pacientes por extension
y por actividad clinica de la enfermedad’ (Tabla 4).

Una de las limitaciones de los actuales sistemas de
clasificacion es que no logran predecir la evolucion
clinica a mediano y largo plazo. Uno de los pocos
estudios que intentd evaluar la actividad de la enfer-
medad a largo plazo, permiti6 clasificar a los pacientes
en tres grupos: remision prolongada; sintomas inter-
mitentes; y actividad continua. Se pudo observar que

4 puntos
Terrible
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Tabla 4. Clasificacion de Montreal de la colitis ulcerosa®

Extension (E)

E1) Proctitis ulcerosa: afeccion limitada al recto (el limite superior de la inflamacion no supera la union rectosigmoidea)
E2) Colitis izquierda (o colitis distal): afeccion limitada al colon izquierdo (el limite superior de la inflamacion no supera el angulo esplénico)

E3) Colitis extensa (pancolitis): afeccion que se extiende mas alla del angulo esplénico

Gravedad (S)
S0) Colitis en remision (Colitis silente): no hay sintomas de la enfermedad

S1) Colitis leve: cuatro o menos deposiciones al dia con sangre, sin fiebre, leucocitosis, taquicardia, anemia ni aumento de la VSG (Velocidad

de sedimentacion).

S2) Colitis moderada: criterios intermedios entre leve y grave, siempre con signos de afeccion sistémica leves
S3) Colitis grave: seis o mas deposiciones diarias con sangre, fiebre, leucocitosis, taquicardia, anemia y aumento de la VSG, a menudo con

signos de afeccion (“toxicidad™) sistémica grave

Tabla 5. indice de Truelove-Witts modificado para la gravedad
de la colitis ulcerosa

Puntuacion 3 puntos 2 puntos 1 punto
Numero de deposiciones >6 4-6 <4
Sangre en las deposiciones +H/+++ + -
Hemoglobina g/l

Hombre <10 10-14 > 14
Mujer <10 10-12 >12
Albtmina (g/1) <30 30-32 >32
Fiebre (°C) > 38 37-38 <37
Taquicardia > 100 80-100 <80
VSG >30 15-30 <15
Leucocitos (x 1.000) >13 10-13 <10
Potasio <3 3-3.8 >3.8

Inactivo: < 11. Brote leve: 11-15. Brote moderado: 16-21. Brote grave: 22-27.

la actividad de la enfermedad durante los primeros
3 afios predice la evolucion de la enfermedad en los
cinco afios siguientes. Al igual que la EC, la CU es
dinamica en su evolucion, con tendencia a extenderse
en su compromiso con los afios?. Estudios recientes
muestran que la calprotectina fecal evaluada 3 meses
después de un tratamiento inicial tendria una alta
correlacion con la conducta de la enfermedad a 1 y
3 afios plazo, y con la curacion de la mucosa; por lo

88

Tabla 6. indice de actividad de la Clinica Mayo para la

gravedad de la colitis ulcerosa?’

Variable Puntuacion

1. Frecuencia defecatoria
Normal
1-2 dep/dia mas de lo habitual
3-4 dep/dia mas de lo habitual
> 4 dep/dia mas de lo habitual

W N = O

2 Sangrado rectal
Ninguno 0
Hilos hematicos en menos de la mitad
de las deposiciones

Sangrado visible en la mayoria de las
deposiciones

Rectorragia sin heces

W

3. Apariencia endoscopica de la mucosa
Normal
Enfermedad leve
Enfermedad moderada
Enfermedad grave

W N = O

4. Valoracion médica
Normal
Leve
Moderado
Grave

Remision: UCDAI <2
Enfermedad grave: UCDAI > 9

W N = O
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que es un elemento a tener en consideracion para el
seguimiento de los pacientes? 4,

La Clasificacion de Montreal sugiere considerar
como parametro la mayor extension observada. Hasta
hoy no existe evidencia suficiente para considerar la
edad de inicio de la CU como un criterio de clasifica-
cion en subgrupos®.

Clasificacion de la gravedad de la colitis ulcerosa

Evaluar la gravedad y la actividad de la CU repre-
senta un desafio en la practica clinica, debido princi-
palmente a su gran heterogeneidad y al hecho de ser
un proceso inflamatorio que alterna entre periodos de
actividad y remision. Se han desarrollado diversos
scores para establecer la gravedad del brote y evaluar
la eficacia de los tratamientos. Los mas utilizados en
ensayos clinicos y la practica clinica habitual son: el
indice de Truelove-Witts (Tabla 5)* y el indice de ac-
tividad de la Clinica Mayo?’ (Tabla 6). Quizas el mas
utilizado en la practica habitual, por su simplicidad es
el primero, sin embargo presenta limitaciones como
subestimar pacientes graves que caen en la categoria
de crisis moderada, asi como sobrevalorar algunos
brotes con compromiso distal, debido a alta frecuen-
cia de deposiciones, la mayoria con sangre. El indice
de actividad de la Clinica Mayo se ha convertido en
el de eleccion de los ensayos clinicos. Una ventaja
importante es la adicion de criterios endoscopicos de
mayor objetividad. Otros indices en CU son el indice
de Seo?, el de Lichtiger®, asi como el indice PUCAI
en poblacion pediatrica® (Tabla 7).
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Tabla 7. Indice PUCAT®

Variable Puntuacion
1. Dolor abdominal
Ausencia 0
Puede ser ignorado 5
No puede ser ignorado 10
2. Rectorragia
No 0
Pequeiia cantidad en menos de 50% de las deposiciones 10
Pequeiia cantidad en la mayoria de las deposiciones 20
Gran cantidad (>50% de las heces) 30
3. Consistencia mayoria de las deposiciones
Formada 0
Semiformada 5
No formada 10
4. Numero de deposiciones al dia
0-2 0
3-5 5
6-8 10
> 15
5. Deposiciones nocturnas
No 0
Si 10
6. Limitaciones de actividad
No limitaciones 0
Limitaciones ocasionales 5
Actividad muy restringida 10
Total 0-85
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