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Epidemiologia

Incidencia de Ell en la edad
pediatrica: en ascenso progresivo en
los ultimos anos.

El 30% de Ell se diagnostican en |a
edad pediatrica (menos de 18 anos).

Edad media al diagndstico: 12 afos.

Tiempo medio de diagnostico desde el e
inicio de los sintomas hasta el
diagnostico definitivo de Ell: 27,5
semanas en E. Crohn, 13,7 semanasen =
la CU.

Antecedentes familiares positivos en | P T il

Frecuencia

un 29% de los casos de Ell pediatrica

Figura 1. Aumento de incidencia de Ell en la edad
pediatrica en los ultimos afios.



Etiologia

INTERACCION ENTRE VARIOS FACTORES

FACTORES
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FACTORES N\
GENETICOS 7

FACTORES AMBIENTALES

DIETA TABACO | INFECCIONES
Dietas ricas en Ser fumador o Infecciones previas
azticares, hidratos de | exfumador multiplica Campylobacter,
carbono refinados v por 50 por 2 el riesgo rOtai?rLj‘;r];:;;'ENg;: -
ja en fibr, de desarrollar Crohn. rus, Mycobacte-
baja en fibra e desarrollar Crohn o oo
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campylobacter
asociadas a CU
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FARMACOS = OTRAIMID = ESTRES | APENDICECTOMIA
Tratamientos previos Padecer otra Estrés v depresion La apendicectomia
con anticonceptivos, enfermedad podrian estar puede actuar como

inmunomediada:
artritis reumatoide,
psoriasis, hidrosadeni-
tis, lupus o uveitis.
Un 9% de los
pacientes padecen
mas de una IMID

o
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AINES o antibidticos

factor protector del
desarrollo de CU

relacionados con un
aumento del riesgo de
desarrollo de El
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LACTANCIA

La lactancia materna se
consiclera un factor
protector contra el

desarrollo de Ell.




Clinica

Tipos de Ell en pediatria

Alteracion continua de la mucosa |leftis terminal
con granulomas

Afectacién
parcheada con
llceras rectales lleocolénico

|leftis secundaria Crohn col6nico

Pancolitis

Crohn col6nico
Reservoritis sin granulomas

Colitis distal

Afectacion tracto digestivo alto




Clinica

* Sintomas gastrointestinales

Diarrea (diurna y nocturna) de
mas de 14 dias de evolucidn
Diarrea sanguinolenta
Rectorragia sin estrenimiento
Pérdida de peso y dolor
abdominal (tipicamente focal,

en FID) que persiste mas de 2
semanas

Lesidn perianal: Repliegue
cutdneo (skin tags), fisuras,
fistulas, abscesos

AF DE Ell EN FAMILIARES DE
ler GRADO




Frecuencia de manifestaciones extraintestinales en pacientes pediatricos con enfermedad

inflamatoria intestinal

Total
n (porcentaje)

enfermedad de Crohn
n (porcentaje)

Colitis ulcerosa
n (porcentaje)

Total

Cualquier manifestacién
extraintestinal *

Artralgia
Estomatitis aftosa
Artritis

Eritema nudoso

Colangitis esclerosante
primaria

Pancreatitis
Hepatitis activa cronica
Iritis 0 uveitis

Espondiloartritis
anquilosante

Pioderma gangrenoso

1009
285 (28,2%)

166 (16,5%)
81 (3%)

37 (3,7%)
28 (2,8%)
15 (1,5%)

9 (0,9%)
6 (0,6%)
7 (0,7%)
4(0,4%)

3 (0,3%)

728
218 (29,9%)

124 (17%)
72 (9,9%) T
32 (4,4%)
26(3,6%) &
7(1%) °

5 (0,7%)
2 (0,3%)
6 {0,8%)
4{0,5%)

3(0,4%)

281
67 (23,8%)

42 (14,9%)
g (3,2%) 1
5 (1,8%)
2(0,71%) &
8(2,8%) ° %

4(1,4%)
4(1,4%)
1 (0,4%)
0

0

La fiebre y |a fatiga también son comunes en la enfermedad inflamatoria intestinal, pero no se rastrearon especificamente en

este estudio.




Laboratorio

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

— Hb: menorde 11,4 g/dL en nifios 4-12 afios; Hb menor de 13,1 g/dL en nifios de 12-18 afios; Hb menor
de 11,9 en ninas 12-18 afios

— +frec: ferropénica. También macrocitica por malabsorcién de vitamina B12 o acido félico
. Bioquimica
— Proteinas totales, albumina (hipoalbuminemia en un 40%, marcador de severidad), perfil hepatico,
ionograma, funcion 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

*  SOHy calprotectina en heces. Valores de Calprotectina menores de 50-100 ug/g hacen muy improbable la
presencia de inflamacion intestinal y permitirian obviar colonoscopias diagndsticas.

. Despistaje infeccioso: Coprocultivo, parasitos 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 poblacidn tiene actividad baja de la enzima.

. Si desnutricidn: calcio, fosforo, magnesio, acido félico, zinc, vitaminas A, D, E, y B12

UNA ANALITICA
N SANGUINEA
Screening TBC (IFN-y, Mantoux) NORMAL NO
Serologia VIH PREVIO A TRATAMIENTO EXCLUYE EL
Serologia VEB (0JO varones VEB -) - INMUNOSUPRESOR DIAGNéSTICO
Serologia vacunal DE Ell




Indice de actividad: PCDAI/PUCAI

wPCDAI (indice de actividad de Crohn pediatrica modificado)

Historia clinica (7 dias)

Dolor abdominal - Ninguno 0
- Leve, no interfiere con actividad 10
- Intenso, afecta actividad 20
Deposiciones/dia - 0-1, liquidas, sin sangre 0
- <2, semiblandas, con sangre escasa o 2-5 75
liquidas
- Sangrado abundante, o =6 deposiciones ii5
liquidas o diarrea nocturna
Estado general - Bueno, no limitacion de actividad 0
- Regular. Dificultad ocasional para mantener 10
actividad
- Deficiente. Limitacion frecuente de actividad 20
Exploracion fisica
Peso - Ganancia ponderal o pérdida/mantenimiento 0
voluntario
- Mantenimiento involuntario o pérdida 1-9% 5
- Pérdida de peso >10% 10
Afectacion perianal - Ausente, colgajos 0 mamelones asintomaticos 0
- 1-2 fistulas indoloras, drenaje y no dolor 725
- Fistula activa, drenaje, dolor y absceso 15
Manifestaciones - Ausentes 0
extraintestinales - Presentes 10
Pruebas complementarias
VSG (mm/h) - <20 0
- 20-50 7,5
- >b0 15
Albimina (g/dl) - 23,5 0
- 3,134 10
- =3 20

Puntuacion total (0-120)
<12,5: remision clinica
12,5-40: enfermedad leve
40-57,5: enfermedad moderada
>57,5: enfermedad grave

PUCAI (indice de actividad de colitis ulcerosa pediatrica)

No dolor
Dolor que pude ser ignorado
Dolor que no puede ser ignorado

Dolor abdominal

Ausente

Escaso, en < 50% de deposiciones

Escaso en la mayoria de las deposiciones

Abundante (>50% del contenido de las
deposiciones)

Sangrado rectal

Consistencia de las Formadas
deposiciones Parcialmente formadas
Liguidas
Nuamero de 0-2
deposiciones/dia 3-5
6-8
>8
Deposiciones No
nocturnas Si

Sin limitacion de actividad
Limitacién de actividad ocasional
Actividad muy restringida

Nivel de actividad

Suma total (0-85)

0-9: remision

10-34: actividad leve
35-64: actividad moderada
>6b: brote grave




ALGORITMO DIAGNOSTICO

Alta sospecha de Eli

¥

Resultados no concluyentes o
sinfomas extraintestinales aislados

—

Marcadores fecales (M F}\

(calprotecting, lactoferrina)
__ Sielevados

lleocolonoscopia y endoscopia digestiva alta (con biopsias de todos los segmentos)

|

!

' ! !
/ CU tlpica // CUafpim //E{idefinitiva // Ncllmal // ElinC /

!

Entero-RM/CE

Entero-RM/CE Entero-RM/CE

Considerar entero-RM

!

Y

r

CU

/Sugestivo CU //Sugestivo EC // Negativa ,/Sugestivo EC // Negatva /
!

| ‘Considerar VCE _
sI MF positivos y entero-RM negativa

EC

l

T T
| / Positva // Negatva / |

No Ell EC ElInC

CE: cdpsula endoscdpica; CU: colitis ulcerosa; EC: enfermedad de Crohn; VCE: videocdpsula endoscdpica.




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

‘ EC pedidtrica activa. Valorar actividad de la enfermedad (wPCDAI)' ‘

!

Enfermedad fistulizante (y
perianal), o retraso de credimiento
severo en Tanner 2-3, 0
predictores de enfermedad grave

| INEE tolerada? <
No,y enfermedad ileoceca No, y enfermedad

L‘E’;E’? moderada aislada 1 grave 0 colénica i i

Budesonida 12 semanas

‘ Enfermedad leve-moderada ‘

Si

NEE 6-8 semanas f“na
No

respuesta en_

}

‘ Enfermedad grave ‘

— 1 1
— 1 1

— | |

Especialmente en Crohn
colénico grave aislado

|
|
|
(3-9 mg/dla). Considerar - !
5-ASA y antibictico -2 sermanas— | :
Individualizar T Respuesta — No respuesta i
Iniciar mantenimiento . .
‘ Terapia anti-TNF3 - T Ingreso para metilprednisolona
' . I ——Norespuesta’ 1-1,5 mg/kg/dla (méx 40 mg)
No respuesta En 4 semanas Y E— en dos dosis2

Considerar otros tratamientos
(biolégicos?, cirugla)

SI (solo si remision complefa

‘ Terapia de mantenimiento ‘

‘Ausencia de factores de riesgo**‘

—
——
—

No (mayoria de

con marcadores de

No tratamiento o
nutricidn enteral parcial,
€on 0 sin 5-ASA

inflamacién normales)
*,-'

L (clinicamente o marcadores

Enfermedad activa

séricos o fecales elevados)

pacientes)

L ‘ Tiopurinas® o metotrexatos

Fallo de Ir?'tamientol

Asegurar cumplimiento y optimizar
tratamiento con metabolitos de tiopurinas

— o i 1
—Fallo de tratamiento’

Terapia anti-TNF3 | <= Fallo'—| Cambio de tiopurinas

No respuesta’
A/

Pérdida de respuesta

a me_totrexatof‘ 0
viceversa

Considerar otros tratamientos
(bioldgicos?, cirugla)

Valorar estrategias



TRATAMIENTO E. CROHN: ENFERMEDAD PERIANAL

Se recomienda la terapia
anti-TNF como terapia
primaria de inducciony

mantenimiento, en
combinacion con terapia
con antibidticos

(ciprofloxacino o

metronidazol)




TRATAMIENTO
COLITIS ULCEROSA

‘ Exacerbacion o debut de la enfermedad ‘

I

Respuesta: PUCAI desciende
> 20 puntos con respecto

al basal.

Remision: PUCAI inferior a
10.

‘ Brote leve (PUCAI 10-35)! ‘

‘ Brote moderado (PUCAI 40-60)! ‘

v

5-ASA orales (+ enemas) a dosis méximas?
Proctitis: 5-ASA rectales’

Respuesta insuficiente - -~ ~
en 7-14 dias

Afadir enemas y/o prabicticos/curcumina
Considerar DPB oral o budesonida-MMX
en caso de colitis izquierda

‘ Brote grave (PUCAI 65-85)! ‘

Afectacion del Sin afectacion del
estado general estado general
\

Prednisona oral 1 mg/kg/dia* +
s 5-ASA3

Respuesta Respuesta sufidente No respuesta suficiente

insuficiente

en 7-14 dias

en 7-14 dlas

SN\

Y

‘ Descenso de esteroides® ‘ ‘ Ingreso. Esteroides i.v.¢
4

/
/

/

T

Respuesta insuficiente

l

l

Step
uP

Top
DOWN

‘ Respuesta suficiente ‘

En casos muy seleccionados considerar inicio

de infliximab o tacrolimus en lugar de ingreso®
\

Respuesta insuﬁdentK Respuesta suficiente

‘ Mantenimiento de la remision ‘

—\

Y

5-ASA en todos los casos?; opcionalmente probidticos; el tratamiento rectal® puede ser suficiente en proctitis ‘

A
Desescalada terapéutica'® I

Sila enfermedad se mantiene crénicamente activa, o 2-3 brates anuales o brote grave durante el tratamiento
con 5-ASA, afiadir tiopurinicos (azatioprina 2-2,5 mg/kg o mercaptopurina 1,5 mg/kg en 1 dosis diaria)®

|

A
Desescalada terapéutica'® i

Si contintia con actividad o con brotes frecuentes pese a tratamiento adecuado con tiopurinicos, considerar
iniciar infliximab (o adalimumab/golimumab en casos de pérdida de respuesta)

|

Considerar vedolizumab si contintia con actividad pese a niveles adecuados de anti-TNF o si han fallado
més de un anti-TNF

|

Si la terapia bioldgica falla (incluyendo la intensificacion) y se han descartado otros diagndsticos’,
considerar la colectomia. La aféresis puede intentarse en casos muy seleccionados




Enfermedad distal: tratamiento tépico

Mesalazina, hidrocortisona o budesonida

* Los enemas de 5-ASA (dosis de 1 g/dia son igual de efectivas que dosis superiores)
son mas efectivos que los enemas de esteroides.

 Los enemas deben administrarse en decubito lateral izquierdo.

* Los enemas liquidos son peor tolerados que las espumas y los supositorios, pero
son mas apropiados para formas extensas de colitis.

=




TRATAMIENTO COLITIS ULCEROSA GRAVE

EVALUACION ANALITICA: Hemograma,
electrolitos, transaminasas (AST y ALT),
albumina, PCR, VSG, hemocultivo (si
fiebre). Coprocultivo, virus y toxina de C.
difficile.

Control clinico diario y toma de decisiones
basadas en PUCAI

Criterios diagnosticos

- Evidencia radioldgica de dilatacion de colon transverso = 56 mm (> 40 mm en menares
de 10 afios)

- Evidencia de toxicidad sistémica, como:
- Fiebre > 38°C
- Taquicardia (frecuencia cardiaca superior a dos desviaciones estandar por edad)
- Deshidratacion
- Alteraciones hidroelectroliticas (sodio, potasio o cloro)
- Alteracion del nivel de conciencia o coma
- Hipotension arterial o shock

Tomado de: Turner D, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018; 67(2): 292-310.

Brote grave CU
PUCAI = 65

Dia 1-2

Evaluacion clinica, analitica’ y microbiologicaz. Monitorizacion estrechas |

J

Mefilprednisolona iv. 1-1,5 mg/kg/dia, en 1 0 2 dosis (max. 60 mg/dia)

Ingreso hospitalario

}

Iniciar antibidticos en caso de

sospechar infeccidn o previa cirugla

Saporte nutricional* Si datos de toxicidad sistémica o
<—— Suspender 5ASA ——| dilatacién coldnicas: dieta absoluta,
Valorar Ry abdomen esteroides, antibicticos e IC a dugla

— PUCAI > 45 PUCAI < 45

1 Evaluar tratamiento de segunda linea Continuar con esteroides;

2 Comprobar resultados de pruebas complementarias considerar pasar a esteroides orales
3 Consultar a cirugla si no se habla consultado cuando PUCAI < 35

4 Control analftico2 r

Si CMV+, valorar - l - -
inicio de tratamiento Rectosigmoidoscopia

Dia5> Mpycars 65 \ PUCAI 35-65 PUCAI < 35

Iniciar tratamiento de 2° linea
(CSA, FK, IFX) o colectomia

Continuar esteroides i.v. 2-5 dlas més y reevaluar,
actuando en funcién de la puntuacién PUCAI

Dia 6y siguientes N

Continuar tratamiento médico, monitorizacion y reevaluacién diaria.
Considerar 3* linea de tratamiento médico o colectomia si existe deterioro significativo




Seguimiento del paciente con Ell

Seguimiento cada 3-4 meses con control periédico de:

Estado nutricional y crecimiento.

Salud dsea: asegurar adecuada ingesta de calcio o suplementos, monitorizacion de vitamina D (suplementos si es preciso),
densitometria periddica. Ideal: DMO al debut y cuando se alcanza la remision.

Riesgo de infeccidn: en colitis refractaria, descartar infeccion por CMV.
Inmunizaciones. Serologia c/2-3 afios.

Higiene buco-dental.

Problemas psicolégicos y apoyo.

Monitorizaciéon de manifestaciones extraintestinales: enfermedad hepatobiliar y afectacién ocular. Revision oftalmolégica
peridodica anual.

Vigilancia del cancer colorrectal: mediante colonoscopia a partir de los 7-10 afios del diagndstico de CU.
Controles de calprotectina fecal c/3-6 meses.
Seguimiento del tratamiento farmacolégico mediante estudios de laboratorio:

_ Consideraciones previas al tratamiento Monitorizacién

5-ASA

- Hemograma, creatinina y sistematico de orina (c/3-6 m por riesgo de nefritis
intersticial) y acido félico (anual)

TIOPURINAS  Actividad de TPMT (FENOTIPO) — ajuste Hemograma, perfil hepatico, amilasa/lipasa: cada 3 meses

de dosis Metabolitos tiopurinicos: 6-tioguanina (6-TGN) y la 6-metilmercaptopurina (6-
Genotipo de TPMT MMP) — optimizar dosis
Estado vacunal. TBC. VEB.
MTX Ajuste de dosis segun funcion renal Hemograma, perfil hepatico: c/3 meses
Estado vacunal. Serologia VEB.
Suplemento acido félico
ANTI-TNF Despistaje de infeccidon tuberculosa Hemograma pretratamiento y posteriormente cada 3-6 meses por riesgo de

Estado vacunal. Serologia VEB, VIH neutropenia

Niveles plasmaticos del farmaco y de anticuerpos: previos a cada infusién.
También en caso de falta de respuesta al tratamiento.



Vacunacion

VACUNA

Hib
VHA
VHB

VPH

Influenza
Polio inactivada

Triple virica (sarampion, rubeola,
parotiditis)

Meningococo

VNC13

VNP23

DTPa

Varicela

Serologia

vacunal

Considerar

Si (HBsAg, anti-
HBc, anti-HBs)

Si

Ofrecer vacuna si no esta vacunado o no
inmunizado

Si
Si

Si. Pauta de rescate de VHB si titulo de Ac HBs < 10 (poner 1 dosis
y mirar si hay seroconversion, si < 10, completar hasta 3 dosis)

Si, nifios y nifias (minimo 9 afios). 3 dosis vacuna nonavalente
(Gardasil 9)

SI (ANUAL) iy en convivientes!
Si

Si (siinmunocompetente y 4 semanas antes de tto IS)

Si

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

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

Si

Si (si inmunocompetente y 4 semanas antes de tto IS)



Vacunacion e inmunosupresion

INMUNOSUPRESION DE BAJO NIVEL INMUNOSUPRESION DE ALTO NIVEL TRAS CESE DE

Prednisona <2 mg / kg, con un maximo de 20 Tratamiento con dosis superiores a las TRATAMIENTO

mg por dia enumeradas para inmunosupresion a dosis
Metotrexato < 0,4 mg / kg por semana bajas ‘ . La ..

q a . Y q . iInmunosupresion
Azatioprina <3 mg / kg por dia Agentes bioldgicos como anticuerpos anti-

) , ) ) permanece 3
6-mercaptopurina < 1,5 mg / kg por dia factor de necrosis tumoral alfa (anti-TNFalfa) meses (1 mes en
casode la
prednisona)
VACUNAS INACTIVADAS

En general, no se deben administrar a pacientes con Seguras en pacientes inmunodeprimidos

inmunosupresion de alto nivel.

Debe administrarse al menos cuatro semanas antes de Respuesta vacunal subdptima durante la
iniciar la terapia IS, o bien esperar hasta 3 meses, o inmunosupresion

incluso 6 meses después de la suspension de la

inmunoterapia.

USe puede considerar la administracion de la vacuna 2 opciones:

contra la varicela en pacientes que reciben a) administrar la vacuna al menos 2 semanas antes de
inmunosupresion de mantenimiento de bajo nivel a largo la terapia IS;

plazo. b) administrar un refuerzo de todas las vacunas a los 3
LICORTIS: La administracion se debe retrasar al menos 1 meses de acabada la inmunosupresion, en caso de
mes después de la finalizacion de pauta de corticoides gue haya sido posible su suspension.

gue causan IS de alto grado, excepto si la duracion del
tratamiento es menor de 14 dias (esperar 0-2 semanas)




Informacion para pacientes y familias

& - C 8 educai ia.com/dietas-y-nutricion/estoy-en-brote-que-puedo-comer/ h*e @n Q‘u » = °

G-Educainflamat REAPROFESIONALEs | f o 3

g Enfermedad Inflamatoria Intestinal v  Recursos v  Menus bésicos Ell v Elrincon del paciente +  EntrenaEll-Monitorizacion 0

Estoy en brote ;Qué puedo comer?

Informacién realizada y revisada por: Dra. Ana Cantén Blanco. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago; Pilar Corsino. Enfermera de Ell.

Hospital Miguel Servet Zaragoza; Virginia Gomez, Dietista, nutricionista.

¢Qué puedo comer si estoy en brote?
Pilar Corsino. Enfermera de Eil. Hospital Miguel Servet Zaragoza
Virginia Gémez, Dietista, nutricionista

Tabla: Consejos nutricionales para pacientes en brote

Fichas de nutricién

¢Como incorporar los alimentos suprimidos durante mi fase de brote

-~
G-EducaEll % b)

G-EDUCAFICH DIETA PARA PACIENTES CONEIlEN BROTE LEVE Bolleria

Industrial

BROTE LEVE ALIMENTOS RECOMENDADOS P‘
acteos y derivados: ) Embutidos
Leche yogures {(sin yogures liquidos sin lactosayno
Qrasos: y las carnes o embutidos 'grasos.

b

Carnes. pescados y huevos:
Carnes conejo, pavo)y rape o mero)
Hueva entero (tortilla francesa o huevo duro)
Embutidos de calidady sin grasa (pavo, jamén york, Jamén serranoy lomo
embuchado)
18484 by i shidy Verdurasy hortalizas:
@ g puré o chafadas: corazon de calabaza, in (peladoy sin
semillas), judiaverde y hoja de acelga
v Dieta fraccionada.
ged o\ [ Farinaceos:
v Fibra limitada. Pan (tostado o del dia anterior), biscotes, cerealesna integrales, arroz, pasta bien
. . o cocida, sémolas de arroz o trigo, patata cocida (al homo/pure)
¥ Hidratacion: agua e infusiones.
v Usar aceite de oliva para
Frutas:
Manzana o pera ( al horno/microondas), fruta en almibar (excepto diabéticos)y fruta
licuada

cocinar/alifiar.
G-Educafichas

portu

m
)

¥ Cocinar a la plancha, hervido o al
vapor.

www.educainflamatoria.com



CONCLUSIONES

El retraso en el diagndstico de Ell se asocia a riesgo aumentado de complicaciones,
retraso del crecimiento y pubertad retrasada, mayor extensién de la enfermedad, peor
respuesta al tratamiento, mayor necesidad de cirugia y peor calidad de vida de los
pacientes.

Diagnostico segun criterios de Oporto: clinica, analitica y endoscopia con toma de
biopsias
Actitud terapéutica segun scores clinicos y factores de riesgo

Los anti-TNF son superiores a las tiopurinas para producir curacion de la mucosa
ademas son las Unicas 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 mas precoz de farmacos altamente efectivos que puedan
lograr una remision mantenida en el tiempo, preservando asi el crecimiento y
desarrollo (como pueden ser los tratamientos biolégicos) y DESESCALADA si la situacidn
clinica lo permite.

El estado vacunal de los pacientes afectos de Ell debe ser revisado y, en caso necesario,
actualizado periddicamente.

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