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los tres meses fueron similares al igual que los efectos
adversos graves, donde tampoco hubo diferencias. Los
autores concluyeron que en la práctica clínica el trata-
miento debe decidirse en función de la experiencia del
centro y del médico; recomendación que también reali-
za el último consenso europeo de la ECCO 1. Un recien-
te meta-análisis que incluyó 4 estudios retrospectivos
observacionales refuerza esta igualdad de ambos fárma-
cos en tasas de colectomía a medio plazo, efectos secun-
darios y complicaciones postoperatorias22.

Como los estudios no hallan diferencias en cuanto a la
eficacia, se pueden considerar diferentes factores a la
hora de la elección de uno de los dos fármacos, además
de la experiencia del centro como se ha comentado ante-
riormente. Un punto importante ya nombrado es la
necesidad de un tratamiento de mantenimiento poste-
rior, algunos autores recomiendan el uso de CyA en
aquellos pacientes näive a tiopurinas (para posterior-
mente iniciar el tratamiento de mantenimiento con aza-
tioprina o mercaptopurina tras la suspensión de la
CyA), reservando el IFX para aquellos pacientes que a
pesar del tratamiento tiopurínico han presentado un
brote grave23. La CyA desaparece de la circulación peri-
férica con mayor rapidez, siendo un beneficio en el caso
de que fracase y se requiera cirugía, por no aumentar el
riesgo de infección postquirúrgicas24. En series retros-
pectivas recientes se ha demostrado una mortalidad
similar en el tratamiento con CyA o IFX pero una tasa de
efectos adversos menor con CyA lo que refuerza la posi-
ción de este fármaco como primera opción de rescate
tras el fracaso de los esteroides12. Por último, es preciso
destacar el elevado coste que supone el tratamiento con
IFX, factor que debe considerarse, especialmente en las
circunstancias actuales de restricción de presupuestos
sanitarios. 

Aunque en general sólo se debe intentar un trata-
miento de rescate con un inhibidor de la calcineurina o
con IFX antes de valorar la colectomía, se han utilizado
tratamientos médicos de tercera línea con éxito, aunque
con una elevada tasa inicial de morbilidad y mortali-
dad25. Solo en casos muy seleccionados, y después de
una cuidadosa discusión entre el paciente, el gastroente-
rólogo y el cirujano, puede considerarse una tercera
línea de tratamiento médico en centros especializados 26-

27, siendo probablemente la mejor secuencia primero la
CyA (por tener menor vida media) y luego el IFX para
intentar no potenciar los efectos adversos28, lo que en
algunas series ha disminuido la colectomía a corto plazo
un 60%27.
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La colitis ulcerosa (CU) grave es una situación que
pone en peligro la vida del paciente1. El 15-25% de los
brotes de CU son graves y requieren hospitalización2,3.
El tratamiento convencional en este escenario son los
esteroides intravenosos, pero el 25% de los pacientes
desarrollan corticodependencia y el 10-40% resistencia a
esta terapia4-6. 

Antiguamente, el tratamiento de rescate tras el fraca-
so de los corticoides en el brote grave de CU era la ciru-
gía (colectomía). Posteriormente, la ciclosporina (CyA)
demostró ser eficaz en los brotes resistentes a corticoides
en estudios controlados7-9, consiguiendo una respuesta
en el 76-85% de los pacientes y evitando la colectomía a
corto plazo7-12. 

No obstante, la CyA presenta tres inconvenientes: su
relativamente complicado manejo, sus potenciales efec-
tos secundarios graves y la dificultad de conseguir un
mantenimiento de la remisión a largo plazo13. El proble-
ma del mantenimiento a largo plazo disminuye al reali-
zar la transición a una tiopurina oral, sobre todo en
pacientes näive a estos fármacos11,14-16, siendo los pacien-
tes con CU refractaria al tratamiento tiopurínico candi-
datos menos adecuados para la terapia de rescate con
CyA1.

Por su parte, el infliximab (IFX) se ha utilizado en los
últimos años en brotes graves de CU, con resultados al
menos controvertidos en ensayos clínicos17-19. 

Existen escasos estudios que comparen el uso de CyA
e IFX en esta situación. Una revisión retrospectiva de
dos cohortes de pacientes con CU grave corticorrefrac-
taria que recibieron terapia de rescate bien con IFX o
bien con CyA obtuvo una tasa de colectomía menor en
el grupo de CyA20. En el año 2012 se publicó el estudio
Cysif21, llevado a cabo en 27 centros de 4 países europe-
os, que consistió en el primer estudio controlado y alea-
torizado que comparó la eficacia y la seguridad de la
CyA y del IFX, administrados a las dosis habituales,
para evitar la colectomía en pacientes con brote grave de
CU corticorresistente. Se obtuvieron los siguientes resul-
tados: 60% de fallo del tratamiento con CyA y 54% de
fracaso del tratamiento con IFX, diferencia que no alcan-
zó la significación estadística. Las tasas de colectomía a
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