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1. AUTORES:
Dra. Jenla Serrano, Dra. Ana Karina Coronado, Dr. Ricardo Chanis.

2. REVISORES:
Dr. Ricardo Chanis, Dr. Ricardo McCalla, Dra. Analissa Sanchez, Dra. Ecaterina Julio,
Servicio de Gastroenterologia, Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS AUTORES / REVISORES:
Los autores y revisores participantes en la elaboracion de este protocolo de atencion
declaran que no existen conflictos de intereses que afecten el contenido.

4. JUSTIFICACION:

Tratandose de una enfermedad crénica frecuente que afecta mayoritariamente a
poblacién joven y con prevalencia creciente, las repercusiones sanitarias, econémicas y
sociales justifican perfectamente la necesidad de herramientas para sistematizar el
tratamiento de la colitis ulcerativa (CU). Los profesionales implicados en esta entidad
incluyen al gastroenterdlogo, cirujano, médico de atencion primaria, nutricionista,
psicologo, enfermero, reumatélogo, oftalmoélogo y dermatélogo. La necesidad de
coordinacioén entre estos profesionales y el paciente también justifica la necesidad de una
guia de practica clinica.

5. ALCANCE Y PROPOSITO:

Protocolo destinado a la poblacion pediatrica admitida al Hospital del Nifio “Dr. José
Renan Esquivel” con el diagndstico de Colitis Ulcerativa (CU).

El propdsito es fundamentalmente implementar y elaborar un protocolo que nos permita
atender a los pacientes que consulten con sospecha diagndstica o seguimiento de CU.

6. OBJETIVOS

Objetivo General:
Conocer el manejo de la Colitis ulcerativa en poblacién pediatrica.

Objetivo Especificos:

-Definir los criterios diagndsticos de la colitis ulcerosa, asi como su clasificacién vy
gravedad con el objetivo de establecer la estrategia terapéutica adecuada para cada
situacion clinica.

- Proporcionar informacion acerca de medicamentos disponibles para el tratamiento de la
colitis ulcerosa.

7. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

La incidencia de la CU esta aumentando considerablemente en las ultimas décadas.
Alrededor del 20% de los pacientes con CU se diagnostica en la infancia (< 18 afios). La
incidencia es de entre 1 y 4 casos por 100.000/afio en la mayoria de las regiones de
Europa y Norteamérica.
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En pediatria la CU es a menudo mas grave y extensa al momento del diagndstico. La
colitis extensa representa del 60% a 80% de todos los casos, el doble que en los adultos
(20- 30%).

8. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
- K51 Colitis Ulcerosa

9. DEFINICION:

Colitis ulcerosa: es una enfermedad inflamatoria intestinal con afectacion exclusiva de la
mucosa colonica de forma continua y difusa, de inicio casi siempre rectal y con extension
variable hasta el ciego, su evolucién es crénica, pudiendo alternar periodos de actividad
con otros de remision.

Clasificacion de Paris: segun extensién y gravedad de la enfermedad

e Proctitis (E1)

e Colitis izquierda (E2)

¢ Colitis extensa (E3)

e Pancolitis (E4)

¢ Presencia de brote grave (PUCAI = 65) (S1)
¢ Ausencia de brote(S0)

Ademas de las definiciones fundamentales es preciso conocer otros términos de uso
habitual en la literatura médica sobre CU.

¢ Remisién: resolucién completa de los sintomas, acompanada de cicatrizacién mucosa
(PUCAI <10).

e Respuesta: mejoria significativa de la situacién clinica y/o endoscoépica.(PUCAI
desciende = 20 puntos con respecto al basal).

¢ Recaida: reinicio de sintomas de CU junto con hallazgos endoscopicos compatibles en
un paciente que habia alcanzado la remision clinica.

¢ Corticodependencia: en dos situaciones diferentes:

1) Imposibilidad para retirar los corticoides en un plazo de tres meses sin recaida

2) Recaida que requiera tratamiento con corticoides dentro de los tres meses posteriores
a la interrupcion de los esteroides.

Corticorrefractariedad: falta de respuesta (PUCAI > 65) al quinto dia de tratamiento con
metilprednisolona a 1-1.5 mg/kg/dia (dosis maxima 60 mg/dia).

¢ Reservoritis (pouchitis): inflamacion del reservorio ileal creado para mantener la
continuidad intestino-ano tras una colectomia total (proctocolectomia total).
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10. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Historia clinica, exploracion fisica y las pruebas complementarias.
La sintomatologia depende de la extensién y la gravedad del brote, siendo los sintomas

cardinales las deposiciones diarreicas y la rectorragia.
Forma habitual de presentacion:

¢ Diarrea mucosanguinolenta
¢ Dolor abdominal
¢ Urgencia defecatoria

¢ Sintomatologia general como: astenia, anorexia, fiebre o pérdida de peso.

Manifestaciones extra digestivas:

e Articulares:

- Artritis, espondilitis, sacroileitis

- Artritis periféricas o poliarticulares

- Osteopatias hipertroficas: periostosis

e Oculares:
- Uveitis
- Epiescleritis y escleritis

e Cutaneas:
- Eritema nodoso
- Pioderma gangrenoso

¢ Hepatobiliares:

- Pericolangitis y colangitis esclerosante
- Esteatosis

- Cirrosis biliar primaria

Estudios Complementarios

Ante la sospecha de un debut o un brote de Ell y, en particular, de CU:

e Se debe descartar una infeccion gastrointestinal antes de realizar pruebas mas
invasivas (se debe realizar coprocultivo, determinacion de parasitos y toxina de

Clostridium dificille en todos los casos).

¢ El examen sanguineo, al diagndstico y en el seguimiento, deberia incluir un hemograma
completo, electrolitos, albumina, funcién hepatica, funcion renal, metabolismo del hierro vy,

al menos, dos marcadores bioldgicos de inflamacion.

e Los biomarcadores fecales (calprotectina y lactoferrina) son mas sensibles que los
serolégicos (PCR y VSG). Otros marcadores seroldgicos, como los anticuerpos pANCA,
tienen una sensibilidad muy baja, aunque pueden tener su utilidad en el diagndstico

diferencial con otros tipos de Ell.
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Endoscopia con toma de biopsias

Forma de presentaciéon Caracteristicas endoscopicas

Tipica
Afectacidn continua desde recto
hasta una extension variable de
colon

Atipica

Preservacion rectal Mo afectacidon macroscépica (o
afectacion leve en comparacion
con otros fragmentos del colon
proximal) de recto ni rectosigma

Enfermedad de corta Afectacion continua desde el

evolucion recto, puede tener presenvacion
del recto

Parche en el ciego Afectacion del lado izquierdo que
se inicia en el recto con area de
afectacion del ciego, apariencia
normal entre las dos zonas

Afectacidn de tracto Erosiones o pequenas Ulceras en

digestivo superior el estomago (ni serpiginosas ni
lineales)

CU grave aguda Afectacidon continua de inicio en
el recto

lleitis por reflujo Afectacion continua de la

inflarmacion macroscopica desde
el ciego hasta el ileon mas distal.
Con frecuencia, pancolitis

Caracteristicas histoldgicas

Distorsion arquitectural,
infiltrado linfoplasmocitario
basal, metaplasia de céelulas
de Paneth, abscesos cripticos,
afectaciéon distal mas grave,
ausencia de granulomas

Similar a la forma tipica

Inflamacion focal, ausencia de
cronicidad y de distorsion de la
arquitectura

Similar a la forma tipica

Gastritis focal o difusa,
no granulomas (excepto
granulomas pericriptal)

Pueden encontrarse tlceras
profundas o inflamacion
transmural. Ulceras en \.
Ausencia de agregados
linfoides

Infiltrado inflamatorio
inespecifico en fleon, en
ausencia de granulomas,
ulceras, estenosis y empedrado

Levine A, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014; 58: 795-806
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indice de Actividad de la Colitis Ulcerosa en Pediatria (PUCAI): Permite realizar una
valoracion objetiva de la actividad de la enfermedad en cada momento, es una
herramienta util para la toma de decisiones terapéuticas y valorar la respuesta al
tratamiento instaurado.

Variables Puntos

Dolor abdominal Sin dolor 0
Dolor que puede ser ignorado 5
Dolor que no puede ser ignorado 10

Sangrado rectal Ausente 0
Pequefo sangrado en < 50% de deposiciones 10
Pequefo sangrado en la mayoria de las 20

deposiciones
Sangrado abundante (> 50% de las deposiciones) 30

Consistencia de la mayor parte Formadas 0
de las deposiciones Parcialmente formadas 5
Liquidas 10
Numero de deposiciones en 0-2 0
24 horas 3-5 5
6-8 10
>8 15
Deposiciones noctumas (cualquier Ausentes 0
episodio que despierte) Presentes 10
Grado de actividad Sin limitacién de actividad 0
Limitacién ocasional de la actividad 5
Restriccion importante de la actividad 10

Suma total PUCAI (0-85)
< 10 remision; 10-34 actividad leve; 35-64 actividad moderada; = 65 brote grave

Turner D, et al. Gastroenterology. 2007; 133: 423-32

11. TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento es inducir y mantener un estado de remision libre de
esteroides y prevenir las recaidas con tratamiento de mantenimiento adecuado.

TRATAMIENTO DEL BROTE

El tratamiento de _induccién a la remisiéon debe individualizarse teniendo en cuenta el
grado de actividad (leve, moderada o severa) determinada por el PUCAI, y la extensién de
la enfermedad valorada por endoscopia (indice de actividad de la Colitis Ulcerativa—
UCEIS) y basandose en la clasificacion de Paris. El grado de actividad suele condicionar
mas la pauta de tratamiento, ya que la mayoria de los casos de CU pediatrica se
presentan en forma de pancolitis (E4), y cuando se presenta inicialmente como una forma
distal, progresa a forma extensa con mas frecuencia que en adultos.

Otros factores a tener en cuenta en el manejo del brote son las preferencias del paciente
y su familia, la respuesta en brotes previos, los efectos adversos de los diferentes
tratamientos y la adherencia a los mismos. En funciéon de estas consideraciones se elige
el farmaco mas adecuado, normalmente siguiendo una escalada ascendente mediante el
modo step-up acelerado. (Ver anexo figura 1)




nosmlmﬂo gg:zgg: gs;rl:é:grlzlf));ZOR JOSE RENAN ESQUIVEL CODIGO: PR-19-02 Pagina7 de 16
Titulo: Protocolo de manejo de Colitis Ulcerativa Edicion: Septiembre 2022
Elaborado: Servicio de Gastroenterologia Revision N°: 1 Agosto 2024
Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta. Jefe de Departamento Revisado: Dr. Ricardo Chanis Jefe de
de Docencia Servicio de Gastroenterologia

5-ASA Y ENEMAS

e Los compuestos orales de 5-ASA se recomiendan como terapia de induccion y
mantenimiento de primera linea para CU leve-moderada.

¢ La terapia combinada con 5-ASA oral y rectal es mas eficaz que la monoterapia oral con
5-ASA.

¢ La monoterapia rectal debe reservarse para la proctitis ulcerosa de leve a moderada, un
fenotipo pediatrico poco frecuente.

¢ Cuando se usa terapia rectal, se prefiere 5-ASA a esteroides.

Dosis
Mesalazina oral: 60 - 80 mg/kg (max. 4.8 g/dia) en una o dos dosis.

Sulfasalazina oral: 40 -70 mg/kg (max. 4 g/dia) en dos dosis.

Mesalazina rectal (enemas, supositorios o espuma): 25 mg/kg hasta 1 g/dia.

CORTICOIDES

e Los esteroides deben usarse como tratamiento de segunda linea para la CU leve a
moderada que no responde a 5-ASA (oral/rectal) y pueden considerarse como primera
linea en el extremo superior del rango de enfermedad moderada.

¢ La evidencia para la budesonida-MMX (liberacién prolongada) solo respalda la colitis del
lado izquierdo, puede considerarse en pacientes con enfermedad leve refractaria a 5-ASA
antes de prednisolona oral.

* En pacientes >30 kg el esquema de dosificacion budesonida MMX 9 mg durante 8
semanas.

e La CU grave normalmente debe tratarse con esteroides intravenosos.

¢ No se recomiendan esteroides para mantener remision; las estrategias de disminucion
de consumo de esteroides deben ser aplicado.

Dosis: Prednisona oral 1 mg/kg/dia (Max 40 mg) / Metilprednisolona i.v. 1-1.5 mg/kg/dia,
en 1 o 2 dosis (max. 60 mg/dia)

INMUNOMODULADORES

Las tiopurinas se recomiendan para mantener la remisién en nifos dependientes de
corticoides o con recaidas frecuentes (2 recaidas por afo) a pesar del tratamiento 6ptimo
con 5-ASA y en pacientes intolerantes a 5-ASA.

e Las tiopurinas no deben utilizarse para la induccion de remision en pacientes pediatricos
con CU.
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e Se recomienda medir los metabolitos de tiopurina—actividad de la tiopurina metil-
transferasa (TPMT) en pacientes con respuesta incompleta en régimen estable de dosis
de tiopurina, leucopenia o transaminasas elevadas, o si se sospecha un mal cumplimiento.
Los resultados no son validos si se ha recibido una transfusion de hematies en los 3
meses previos. Si la actividad TPMT normal: dosis completa de SAZA a 2-2.5 mg/kg/dia
(maximo 200mg) y 6-MP a 1-1.5 mg/kg (maximo 150 mg) una vez al dia con alimento para
evitar molestias digestivas. Si la actividad es baja comenzar 0.5mg/kg/dia. Si la actividad
minima: no administrar.

BIOLOGICOS

e Infliximab (IFX) se debe considerar en pacientes con CU crénicamente activa o
dependiente de esteroides, no controlada por 5-ASA y tiopurinas, tanto para la induccién
como para el mantenimiento de la remision.

e Adalimumab o Golimumab podria considerarse en aquellos que inicialmente
responden, pero luego pierden la respuesta o son intolerantes a IFX, segun los niveles
séricos y los anticuerpos.

Tratamiento de mantenimiento

Tratamiento de mantenimiento es aquel que se pauta, una vez alcanzada la remision,
para intentar mantener al paciente asintomatico. Existen distintos farmacos
potencialmente utiles en el tratamiento de mantenimiento. La eleccion de uno u otro va a
depender, igual que sucedia en el brote, de una serie de factores:

¢ El grado de actividad de la enfermedad, determinado por el PUCAI, la extensién de la
misma, valorada por la clasificacion de Paris.

e La frecuencia de recaidas.

e El fracaso de otros tratamientos de mantenimiento previamente utilizados.

e El grado de adherencia a los mismos, la gravedad del ultimo brote.

o El tratamiento utilizado para inducir la remisién.

e Los efectos secundarios, corticodependencia.

Dosis Infliximab
Terapia de induccién: 5 mg/kg en las semanas 0, 2 y 6.
Terapia de mantenimiento: 5 mg/kg cada 8 semanas.

Dosis Adalimumab

La pauta de administracién en edad pediatrica es de acuerdo al peso corporal:

> 40 kg: Induccion: 160-80-40 mg (0,2 y 4 semanas). Mantenimiento: 40 mg/2 semanas
<40 kg: Induccién: 80-40-40 mg (0, 2 y 4 semanas) Mantenimiento: 40 mg/2 semanas

Tercera linea de tratamiento y terapia secuencial

Se define como tercera linea de tratamiento en la colitis ulcerosa grave el empleo de un
tratamiento secuencial en un brote grave cortico resistente. En estos casos, infliximab se
emplea antes o después de los anticalcineurinicos (tacrolimus o ciclosporina A). Este
escenario es diferente a la terapia secuencial que se emplea en las formas crénicamente
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activas cortico dependientes o cortico resistentes. Las guias indican la colectomia urgente
tras el fallo a uno de los tratamientos de segunda linea (infliximab o anticalcineurinicos).
(Ver anexo Figura 2)

Otros

Los antibioticos no se recomiendan de forma rutinaria en nifios con colitis aguda severa
(CAS) al ingreso. El tratamiento antibiético empirico puede ser considerado cuando se
sospecha de infeccion por C. difficile u otra infeccién bacteriana hasta que se realiza un
analisis de heces.

La vancomicina oral debe considerarse como primera linea de tratamiento para la
infeccioén por C. difficile en la CU grave

*La presentacion IV de vancomicina puede administrase por via oral. La dosis total diaria
en nifos es de 40 mg/kg en 3 o 4 dosis fraccionada, durante 7 a 10 dias (Maximo 2
gramos diarios). La dosis apropiada puede ser diluida en 30 ml de agua y dar a beber al
paciente o pasar por SNG.

La curcumina (ingrediente activo de la curcuma) se puede considerar como una terapia
complementaria para inducir y mantener la remisién clinica de la CU leve a moderada.
*Dosis: 4 g/dia para la induccion y hasta 2 g/dia durante el mantenimiento. La dosificacién
de induccién de un ensayo pediatrico en curso es: (dosis son diarias, prescritas divididas
en 2 dosis): 4 g para niflos de mas de 30 kg, 3 g para nifios de 20 a 30 kg y 2 g para los
de menos de 20 kg no se ha establecido en lactantes). Las dosis pueden reducirse a la
mitad para el tratamiento de mantenimiento.

Los agentes probidticos (p. €j., VSL#3, Escherichia coli Nissle 1917) se pueden considerar
en la CU leve como terapia adyuvante o en aquellos que no toleran el 5-ASA.

La dieta regular debe continuarse en la mayoria de los casos de CAS. Nutricion enteral
puede usarse si no se tolera la alimentacién oral o en desnutricion. (NPT en aquellos que
no toleran la enteral).

12. CRITERIOS DE REFERENCIA
Crisis grave de CU - Requerimiento de soporte nutricional

13. EVOLUCION Y PRONOSTICO:

En la CU, la cirugia (colectomia total con descenso ileoanal) es curativa y se debe recurrir
a ella de forma electiva en casos de brotes graves refractarios al tratamiento médico o
cuando no sea posible lograr una adecuada calidad de vida con el tratamiento meédico.

Entre las causas de cirugia encontramos:

» Enfermedad crdnica intratable.

* Falta de respuesta con altas dosis de corticoides

* Recurrencia de los sintomas luego de la suspension de los corticoides.

* Progresion de la enfermedad a pesar de las dosis maximas del tratamiento médico.

» Complicaciones severas relacionadas con los efectos adversos del tratamiento médico.
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Estenosis coldnicas.

» Exacerbaciones agudas de la enfermedad que no responden al tratamiento médico.

» Complicaciones agudas: hemorragia, megacolon téxico, colitis fulminante, perforacién. «
Manifestaciones extracoldnicas.

* Retardo del crecimiento en nifios.

14. RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE Y/O FAMILIA

* Control de deficiencias nutricionales.

» Asegurar un correcto estado nutricional.

* Introducir alimentos progresivamente para ver tolerancia.

« Eliminar alimentos y bebidas que agraven signos y sintomas segun cada paciente (por
ejemplo: fibra, lacteos).

15. MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL.:

El diagnéstico de Ell conllevara as una serie de cambios en el paciente que afectara su
vida diaria a su familia y a sus relaciones sociales. Se debe investigar de forma rutinaria la
presencia de sintomatologia digestiva en los familiares, ya que es una entidad con factor
genético involucrado. Enviar al genetista para estudios si hay mas de dos familiares con la
enfermedad.

16. SEGUIMIENTO Y CONTROLES

Debe ser mediante técnicas objetivas y activo.

Endoscopia, técnicas de imagen (preferible sin radiacion) y marcadores fecales son utiles
y hay que definir en qué escenarios se debe emplear cada una, probablemente con una
tendencia general a técnicas no invasivas, pero no olvidando la endoscopia.

Se recomienda la vigilancia del cancer colorrectal después de 8 a 10 afios de duracion de
la enfermedad, dictada por factores de riesgo tales como la extension de la enfermedad,
gravedad en el curso de la enfermedad y la historia familiar. Se deben realizar biopsias
aleatorias (biopsias por cuadrantes cada 10 cm) y biopsias dirigidas (cromoendoscopia)
de cualquier lesion visible debe realizarse con endoscopios de alta definicion.
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18. Anexos

’ Exacerbacion o debut de la enfermedad J

!

Brote leve (PUCAI 1035)' | | Brote moderado (PUCAI40-60)" | | Brote grave (PUCAI 65-85)' |
;
Medtacdn del Sin afectacion del
estado general estado general
== '
5-A5A orales (+ enemas) a dosis méximas? Prednisona oral 1 mg/kg/dia* +
Proctitis: 5-ASA rectales’ e 5-ASAZ
Respuesta nsufidente, . - =~ ] /
en 7-14 dias Respuests Respuesta sufidente  No respuesta sufidente
insimcente  en 7-14 dias en 7-14 dias

i

Afadir enemas y/o probidiicos/curcumina

Considerar DPB oral o budesonida-MMX | Descenso de esteroides®

| Ingreso. Esteroides iy

en caso de colitis izquierda

!

1" t
' Respuesta insuficiente
1

| Respuesta suficiente” | En casos muy seleccionados considerar inicio
de infloimab o tacrolimus en lugar de ingresos

y
Respuesta

Mantenimiento de la remisién |

\

inmﬁdem@@juﬁd@rﬁe

| 5-ASA en todos los casns?; opdonalmente probidticos; el tratamiento rectal® puede ser suficiente en proctitis |

Y
Desescalada terapéutica’® {

Sila enfermedad se mantiene crdnicamente activa, o 2-3 brotes anuales o brote grave durante el tratamiento
gon 5-ASA, afiadir tiopurinicos (azatioprina 2-2,5 mg/kg o mercaptopuring 1,5 mg/kg en 1 dosis diaria)®
¥

Desescalada terapéutica®

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

}

mas de un ani-TNF

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

I

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

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento del brote de CU. [Traducido y modificado de:
: 257-91].

Turner D, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018; 67(2)




— - _
Ay | HOSPITAL DEL NIO DOCTOR JOSE RENAN ESQUNEL | conico; pr1asz | paginat3 de 16
Titulo: Protocolo de manejo de Colitis Ulcerativa Edicion: Septiembre 2022
Elaborado: Servicio de Gastroenterologia Revision N°: 1 Agosto 2024
Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta. Jefe de Departamento Revisado: Dr. Ricardo Chanis Jefe de
de Docencia Servicio de Gastroenterologia

Brote grave CU
PUCAI = 65

Evaluacién dlinica, analitica’ y microbiolégica®. Monitorizacion estrecha® ]

l

Ingreso hospitalario
Metilprednisolona iv. 1-1,5 mg/kg/dia, en 1 o 2 dosis (mdx. 60 mg/dia)

|

Dia 1-2

T e — Soporte nutricional _S| dat_nrs de t-:)m_cud.?id srstémma 0
i i o I Suspender 5-A5A ——| dilatacién colénica®: dieta absoluta,
P F 8 Valorar Rx abdomen esteroides, antibidticos e IC a cirugla
L PUCAI> 45 | [ PUCAI <45
L] L 3
1 Bvaluar tratamiento de segunda linea Continuar con esteroides,
2 Comprobar resultados de pruebas complementarias considerar pasar a esteroides orales
3 Consultar a ciugla si no se habia consultado cuando PUCAI < 35
4 Control analitico®= T

!

Si ChIV+, valorar ——r :
inicio de tratamiento '_| ROk |

' Dias @\ @’ |Puma<35

Iniciar tratamiento de 2* linea | | Continuar esteroides i.v. 2-5 dias més y reevaluar,
(CSA, FK, IFX) o colectomia actuando en funcidn de la puntuacién PUCAI

o
e

' Dia 6 y siguientes =
Continuar tratamiento médico, monitorizacion y reevaluacién diaria.
Considerar 3* linea de tratamiento médico o colectomia si existe deterioro significativo

Figura 2. Algoritmo para el tratamiento del brote grave. [Traducido y modificado de: Turner
D, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018; 67(2): 292-310].
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4»| Tratamiento de mantenimiento con 5-ASA y/o tiopurinicos y/o bioldgicos |

|
Tras 3 meses'
PUCAI
PUCAl < 10
PUCAI 2 10 o corticodependencia - - - _ _ \
TTT -, | Calprotectina fecal
CF> 250° CF250-100 CF<100
Evaluacién \ Repetir calprotectina
endoscdpica fecal y seguimiento
Coltis (Mayo > 0/1)2 Curacién mucosa
/
1 Asegurar cumplimiento terapéutico 1 Monitorizar PUCAI periddicamente
|| 2 Excluir procesos infecciosos, efectos secundarios de | | 2 Monitorizar calprotectina periddicamente
los tratamientos empleados y otros diagndsticos 3 Vigilancia mediante colonoscopia a partir de los 8-10
3 Escalar, optimizar, combinar tratamientos afios desde el diagndstico de CU (prevencion del
cancer colorrectal)

Figura 3. Algoritmo para monitorizar al paciente con CU durante el tratamiento de mantenimiento. [Traducido y
modificado de: Turner D, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018; 67(2): 257-91].

| Enfermedad activa durante el tratamiento con IFX o ADA |

- Asegurar cumplimiento terapéutico
- Excluir procesos infecciosos, efectos secundarios de los tratamientos empleados,
sindrome de intestino irritable y otros diagndsticos
I

! }

Niveles bajos! Niveles adecuados'
IFX < 4-5 pg/mi. ADA < 58 pg/ml IFX 2 4-5 pg/ml. ADA > 5-8 pg/ml
I
Anticuerpos negativos o a titulos bajos | |Titulos altos de anticuerpos
IFX = 9 pg/mi IFX > 9 pg/ml
ADA < 4 pg/ml ADA > 4 pg/ml
Incrermentar dosis, disminuir Cambio a otro Cambio de diana terapéutica
intervalo y/o afiadir iopurinicos anti-TNF (VDZ, UST,tofacitinib)

1. Algunos estudios sugieren como objetivo niveles mds altos.
IFX: inflismab; ADA: adafimumaby, VDZ: vedolizumab; UST: ustekinumab.

Figura 4. Interpretacion practica de los niveles de farmaco (infliximab y adalimumab) y de anticuerpos anti-
TNF. [Traducido y modificado de: Turner D, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018; 67(2): 257-91].
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Criterios diagnosticos de megacolon téxico en nifos

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

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

Tabla 1. Turner D et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018; 67(2): 292-310.




