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Epidemiología 

• Incidencia de EII en la edad 
pediátrica: en ascenso progresivo en 
los últimos años.  

• El 30% de EII se diagnostican en la 
edad pediátrica (menos de 18 años). 
Edad media al diagnóstico: 12 años.  

• Tiempo medio de diagnóstico desde el 
inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico definitivo de EII: 27,5 
semanas en E. Crohn, 13,7 semanas en 
la CU. 

• Antecedentes familiares positivos en 
un 29% de los casos de EII pediátrica 



Etiología 



Clínica  



Clínica  

• Síntomas gastrointestinales 

 

 
1.  Diarrea (diurna y nocturna) de 

más de 14 días de evolución 
2.  Diarrea sanguinolenta 
3.  Rectorragia sin estreñimiento 
4.  Pérdida de peso y dolor 

abdominal (típicamente focal, 
en FID) que persiste más de 2 
semanas 

5. Lesión perianal: Repliegue 
cutáneo (skin tags), fisuras, 
fístulas, abscesos 

6.  AF DE EII EN FAMILIARES DE 
1er GRADO 





Laboratorio 

• Hemograma: anemia (70%), leucocitosis, trombocitosis 

– Hb: menor de 11,4 g/dL en niños 4-12 años; Hb menor de 13,1 g/dL en niños de 12-18 años; Hb menor 
de 11,9 en niñas 12-18 años  

– + frec: ferropénica. También macrocítica por malabsorción de vitamina B12 o ácido fólico 

• Bioquímica 

– Proteínas totales, albúmina (hipoalbuminemia en un 40%, marcador de severidad), perfil hepático, 
ionograma, función renal, metabolismo del hierro 

– RFA: PCR (85%), VSG (75%). No puntos de corte claro claros. Sensibilidad mayor para detectar EC que CU 

• PCR mayor de 10 mg/L; VSG mayor de 20 mm/h 

• SOH y calprotectina en heces. Valores de Calprotectina menores de 50-100 ug/g hacen muy improbable la 
presencia de inflamación intestinal y permitirían obviar colonoscopias diagnósticas.  

• Despistaje infeccioso: Coprocultivo, parásitos en heces, toxina de C. difficile  

• Actividad de TPMT ( tiopurin-metiltransferasa) para prevenir la toxicidad de las tiopurinas: AZA (azatioprina) o 
6-MP (6-mercaptopurina).  Un 0,3% de la población tiene actividad baja de la enzima. 

• Si desnutrición: calcio, fósforo, magnesio, ácido fólico, zinc, vitaminas A, D, E, y B12 

PREVIO A TRATAMIENTO 
INMUNOSUPRESOR 

Screening TBC (IFN-y, Mantoux) 
Serología VIH  
Serología VEB (OJO varones VEB -) 
Serología vacunal 

UNA ANALÍTICA  
SANGUÍNEA 
NORMAL NO 
EXCLUYE EL 

DIAGNÓSTICO 
DE EII.  



Indice de actividad: PCDAI/PUCAI 



ALGORITMO DIAGNÓSTICO 



TRATAMIENTO E. CROHN 

Factores de riesgo: 
1. Enfermedad extensa del 

intestino delgado 
2.  Enfermedad ulcerosa 

grave del colon 
3. Falta de crecimiento a 

mediados o finales de la 
pubertad 

4. Enfermedad perianal 
grave 

5. Enfermedad que no 
responde a los 
corticoides  



TRATAMIENTO E. CROHN: ENFERMEDAD PERIANAL 

Se recomienda la terapia 
anti-TNF como terapia 
primaria de inducción y 

mantenimiento, en 
combinación con terapia 

con antibióticos 
(ciprofloxacino o 

metronidazol) 



TRATAMIENTO 
COLITIS ULCEROSA 

Respuesta: PUCAI desciende 
≥ 20 puntos con respecto 
al basal.  
Remisión: PUCAI inferior a 
10.  

Step 
UP 

Top 
DOWN 



Mesalazina, hidrocortisona o budesonida 

• Los enemas de 5-ASA (dosis de 1 g/día son igual de efectivas que dosis superiores) 
son más efectivos que los enemas de esteroides. 

•  Los enemas deben administrarse en decúbito lateral izquierdo.  

• Los enemas líquidos son peor tolerados que las espumas y los supositorios, pero 
son más apropiados para formas extensas de colitis. 

 

Enfermedad distal: tratamiento tópico 



TRATAMIENTO COLITIS ULCEROSA GRAVE 

EVALUACIÓN ANALÍTICA: Hemograma, 
electrolitos, transaminasas (AST y ALT), 
albúmina, PCR, VSG, hemocultivo (si 
fiebre). Coprocultivo, virus y toxina de C. 
difficile.  

Control clínico diario y toma de decisiones 
basadas en PUCAI 



Seguimiento del paciente con EII 
Seguimiento cada 3-4 meses con control periódico de: 

• Estado nutricional y crecimiento.  

• Salud ósea: asegurar adecuada ingesta de calcio o suplementos, monitorización de vitamina D (suplementos si es preciso), 
densitometría periódica. Ideal: DMO al debut y cuando se alcanza la remisión.  

• Riesgo de infección: en colitis refractaria, descartar infección por CMV. 

• Inmunizaciones. Serología c/2-3 años.  

• Higiene buco-dental.  

• Problemas psicológicos y apoyo. 

• Monitorización de manifestaciones extraintestinales: enfermedad hepatobiliar y afectación ocular. Revisión oftalmológica 
periódica anual.  

• Vigilancia del cáncer colorrectal: mediante colonoscopia a partir de los 7-10 años del diagnóstico de CU.  

• Controles de calprotectina fecal c/3-6 meses.  

• Seguimiento del tratamiento farmacológico mediante estudios de laboratorio: 

Consideraciones previas al tratamiento Monitorización 

5-ASA - Hemograma, creatinina y sistemático de orina (c/3-6 m por riesgo de nefritis 
intersticial) y ácido fólico (anual) 

TIOPURINAS Actividad de TPMT  (FENOTIPO) – ajuste 
de dosis 
Genotipo de TPMT 
Estado vacunal. TBC. VEB.  

Hemograma, perfil hepático, amilasa/lipasa: cada 3 meses 
Metabolitos tiopurínicos: 6-tioguanina (6-TGN) y la 6-metilmercaptopurina (6-
MMP) – optimizar dosis  

MTX Ajuste de dosis según función renal 
Estado vacunal. Serología VEB.  
Suplemento ácido fólico 

Hemograma, perfil hepático: c/3 meses 
 

ANTI-TNF Despistaje de infección tuberculosa 
Estado vacunal. Serología VEB, VIH 

Hemograma pretratamiento y posteriormente cada 3-6 meses por riesgo de 
neutropenia 

Niveles plasmáticos del fármaco y de anticuerpos: previos a cada infusión. 
También en caso de falta de respuesta al tratamiento.  



Vacunación 
VACUNA Serología 

vacunal 
Ofrecer vacuna si no está vacunado o no 
inmunizado 

Hib - SÍ  

VHA Considerar SÍ  

VHB Sí (HBsAg, anti-
HBc, anti-HBs) 

Sí. Pauta de rescate de VHB si título de Ac HBs < 10 (poner 1 dosis 
y mirar si hay seroconversión, si < 10, completar hasta 3 dosis) 

VPH - Sí, niños y niñas (mínimo 9 años). 3 dosis vacuna nonavalente 
(Gardasil 9) 

Influenza -  SÍ (ANUAL) ¡y en convivientes! 

Polio inactivada -  SÍ  

Triple vírica (sarampión, rubeola, 
parotiditis) 

Sí  SÍ  (si inmunocompetente y 4 semanas antes de tto IS) 

Meningococo - SÍ  

VNC13 - SÍ. En mayores de 6 a: si no se ha vacunado previamente VNC13, 
dar 1 dosis de VNC13 seguido 8 semanas más tarde de VNP23 

VNP23 - SÍ. En mayores de 6 a: Si no se ha vacunado previamente de  
VNC13, dar 1 dosis de VNC13 seguido 8 semanas más tarde de 
VNP23 

DTPa -  SÍ  

Varicela Sí  SÍ (si inmunocompetente  y 4 semanas antes de tto IS) 



Vacunación e inmunosupresión 

VACUNAS ATENUADAS VACUNAS INACTIVADAS 

En general, no se deben administrar a pacientes con 
inmunosupresión de alto nivel. 

Seguras en pacientes inmunodeprimidos 

Debe administrarse al menos cuatro semanas antes de 
iniciar la terapia IS, o bien esperar hasta 3 meses, o 
incluso 6 meses después de la suspensión de la 
inmunoterapia.  

Respuesta vacunal subóptima durante la 
inmunosupresión 

Se puede considerar la administración de la vacuna 
contra la varicela en pacientes que reciben 
inmunosupresión de mantenimiento de bajo nivel a largo 
plazo.  
CORTIS: La administración se debe retrasar  al menos 1 
mes después de la finalización de pauta de corticoides 
que causan IS de alto grado, excepto si la duración del 
tratamiento es menor de 14 días (esperar 0-2 semanas) 

2 opciones:  
a) administrar la vacuna al menos 2 semanas antes de 

la terapia IS;  
b) administrar un refuerzo de todas las vacunas a los 3 

meses de acabada la inmunosupresión, en caso de 
que haya sido posible su suspensión. 

INMUNOSUPRESIÓN DE BAJO NIVEL INMUNOSUPRESIÓN DE ALTO NIVEL 

Prednisona <2 mg / kg, con un máximo de 20 
mg por día 
Metotrexato ≤ 0,4 mg / kg por semana 
Azatioprina ≤3 mg / kg por día 
6-mercaptopurina ≤ 1,5 mg / kg por día 
 

Tratamiento con dosis superiores a las 
enumeradas para inmunosupresión a dosis 
bajas 
Agentes biológicos como anticuerpos anti-
factor de necrosis tumoral alfa (anti-TNFalfa) 

La 
inmunosupresión 

permanece 3 
meses (1 mes en 

caso de la 
prednisona) 

TRAS CESE DE 
TRATAMIENTO 



Información para pacientes y familias 



CONCLUSIONES 

• El retraso en el diagnóstico de EII se asocia a riesgo aumentado de complicaciones, 
retraso del crecimiento y pubertad retrasada, mayor extensión de la enfermedad, peor 
respuesta al tratamiento, mayor necesidad de cirugía y peor calidad de vida de los 
pacientes. 

• Diagnóstico según criterios de Oporto: clínica, analítica y endoscopia con toma de 
biopsias 

• Actitud terapéutica según scores clínicos y factores de riesgo 

• Los anti-TNF son superiores a las tiopurinas para producir curación de la mucosa 
además son las únicas drogas con la habilidad de curar las fistulas perianales en la EC. 
También mejoran el crecimiento en pacientes con retraso de crecimiento.  

• ESTRATEGIA TOP-DOWN: uso más precoz de fármacos altamente efectivos que puedan 
lograr una remisión mantenida en el tiempo, preservando así el crecimiento y 
desarrollo (como pueden ser los tratamientos biológicos) y DESESCALADA si la situación 
clínica lo permite.  

• El estado vacunal de los pacientes afectos de EII debe ser revisado y, en caso necesario, 
actualizado periódicamente. 

• Novedades en la monitorización del tratamiento: tiopurinas (actividad TPMT y 
monitorización metabolitos) y anti-TNF (niveles y anticuerpos) 
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