Actualizacion en

Gastroenterologia
Pediatrica

Al

I s

20:30 HORAS

23 de junio de 2014

Manejo de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal
Pediatrica: desde
Atencion Primaria

al Hospital.

DR. LUIS ORTIGOSA CASTILLO
Servicio Pediatria. Hospital Univ.
Nuestra Sra. de Candelaria.




¢ De qué vamos a hablar? - |

v’ Una asignatura pendiente: La Ellp desde el
Hospital hasta la Atencidén Primaria: un viaje de
ida y vuelta

v iPuede tener interés el conocimiento de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pediatrica
(Ellp) para el pediatra de Atencion Primaria?

v’ ¢(Tiene el pediatra de Atencion Primaria algln
papel que jugar en el diagnodstico y seguimiento
de la Ellp?
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¢ De qué vamos a hablar? - I

v iQué es la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal Pediatrica (Ellp)?

v" Incidencia de la Ellp en Espania

v éiCOmo se diagnostica la Ellp en Ia
actualidad? Los Criterios de Oporto

v’ Manejo de la Ell en nifios y adolescentes.
Algunos comentarios sobre el manejo
clinico, diagndstico y terapéutico. ;



¢ De qué vamos a hablar? - Il

v' éEstd aumentando la incidencia de Ellp
en nuestro medio?

v Datos epidemiolégicos. Resultados del
Estudio Espanol del Grupo de Ell de la
SEGHNP.

v’ La EElp en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife
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¢ De qué vamos a hablar?

v iQué es la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal Pediatrica (Ellp)?

v

v



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Introduccion

Bajo el término de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (Ell) se engloban dos enfermedades
cronicas de causa desconocida :
= la colitis ulcerosa (CU)
= |]a enfermedad de Crohn (EC),

y un tercer grupo, denominado

= colitis indeterminada, o enfermedad inflamatoria
intestinal no clasificada (Elinc), donde se incluyen
algunos procesos con manifestaciones clinicas
comunes a ambas.



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Introduccion

* El denominador comun de estas enfermedades es la
presencia de INFLAMACION CRONICA a nivel
intestinal, qgue puede acompanarse de
manifestaciones extradigestivas

= Tener una evolucion cronica, alternandose fases de
latencia con periodos de actividad

=La experiencia clinica acumulada a lo largo de las
dos ultimas décadas parece indicar que estos dos
trastornos son diferentes entre si, con dudas vy
preguntas sobre si realmente son enfermedades
distintas, o partes de un mismo proceso, con
implicaciones en el concepto y en el manejo practico
de las mismas




Conceptos

J Enfermedad de Crohn
1 Colitis Ulcerosa



ENFERMEDAD DE CROHN

d Inflamacion cronica, transmural (afectando a
todas las capas del intestino) y segmentaria,
pudiendo afectar a uno o varios segmentos
del tracto digestivo, a diferencia de la Colitis
Ulcerosa.

d Afectacion predominante en ileon terminal,
colon y region perianal, siendo los tramos
entre zonas afectadas histolégicamente
normales.

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



Enfermedad de Crohn

(Extension de la enfermedad)
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COLITIS ULCEROSA

- Inflamacion difusa del colon que afecta al
recto (muy excepcionalmente el recto queda
exento) y se extiende de manera proximal y
continua.

] La extension de la afectacion del colon es
variable.

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



COLITIS ULCEROSA

(Extension de la enfermedad)

\/ Pro Ctitis — s COLITIS IZQUIERDA
v’ Proctosigmoiditis
v Colitis izquierda

v’ Colitis extensa

1, 2004

PROCTOSIGMOIDITIS

v" Pancolitis

Enciclopedia visual en El
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Colitis Ulcerosa

caracteristicas endoscopicas y
microscopicas
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Colitis Ulcerosa y Enf de Crohn
Resumen caracteristicas endoscopicas y

microscopicas
Diferencias |
entre |a colitis  enfermedad
ulcerosa de Crohn
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¢ De qué vamos a hablar?

v

v iCOmo se diagnostica la Ellp en la
actualidad? Los Criterios de Oporto

v
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El diagndstico de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal en ninos y adolescentes.

Los Criterios de Oporto

Joverveal of Pl {ranooesae rology ard N soicos
AL 1-T & haly 200% Lippancoas Williornes & Willies, PhladeIpiia.

Medical Position Paper

Inflammatory Bowel Disease in Children and Adolescents:
Recommendations for Diagnosis—The Porto Criteria

IBD Working Group of the European Society for Paediatne Gastroenterology,
Hepatology and Nutntion (ESPGHAN)

ABSTRACT

Ulcerative colitis and Crohn disease may present before theage
aof 0 wears in 25% o 309% of all patients with inflammatory
bowel disease. Reported incidence figures vary considerahbly
depending on the collection of data,. Muldcenter, mawltinationsal
collaboration is needed when studying padiatric inflammatony
hoowel disease. The essential first step is wniformity in the work-
up and critenia used for diagnosis. The Porto diagnostic criteria
presented here provide the tool that is needed. These criteria ame
the result of consenaus reached by the ESPGHAN inflammatory
howel disease working group. Diagnesis of Crohn disease,
wloerative colitis and indeterminate colits i based on clinical

signs and symptoms, endoscopy and histol gy and radiokg y.
Ewery child suspected of infammatory bowel disease should
undergo a complete diagnostic program consisting of colono-
oppy with ileal intubation, upper gastrointestinal endosoopy
amd {in all cases except in definite uleerative colitis) radiologic
contrast imaging of the small bowel Mukiple biopsies from all
segments of the gastroiniestingl Tact are neaded for a complete
histologic evalaton. A diagnosis of indete rminate colitis cannot
b made unless a full disgnostic program has been performed.
JPGN 41:01-7, 305, Bey Words: 1B D—Padiatnc—hildren—
Consenas—Diag mads—Criena © 2005 Lipincot Williams
& Wilkins




ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL
Manejo Diagnostico

1.- CRITERIOS CLINICOS y ANALITICOS

2.- CRITERIOS ENDOSCOPICOS
3.- CRITERIOS RADIOLOGICOS

4.- CRITERIOS HISTOLOGICOS



El diagndstico de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal en ninos y adolescentes.
Los Criterios de Oporto

Journal of Pediutric Gastroenterology and Nutrition
41:1-7 © July 2005 Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia

Medical Position Paper

Inflammatory Bowel Disease in Children and Adolescents:
Recommendations for Diagnosis—The Porto Criteria

IBD Working Group of the European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)

THE PORTO CRITERIA 3

\ I] FIG. 1. Pesence of sympioms at d-
, - agnosis in 623 children with inflammatory
Abdaminal Diarrhcea - Lathargy Anarexia bowel disease. Adapted from Sawzoenko

&t al. (20) with parmesson.
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ENFERMEDAD DE

CROHN
Criterios clinicos

Dolor abdominal

Diarrea

Pérdida de peso / Anemia

Masa abdominal

Fiebre / febricula

Enfermedad perianal / Fistulas
Manifestaciones extraintestinales
Retraso de la maduracion puberal

Retraso Crecimiento pondero-estatural *
Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



COLITIS ULCEROSA

Criterios Clinicos

v Diarrea / Rectorragias / Anemia

v Dolor abdominal

v" Anorexia / Fiebre / Pérdida peso

v" Manifestaciones extraintestinales
v" Megacolon téxico**

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



PRINCIPALES DIFERENCIAS EN EL DIAGNOSTICO INICIAL DE
COLITIS ULCEROSA Y ENFERMEDAD DE CROHN Y OTRAS
ENFERMEDADES

Sionos y sintomas principales Otras posibilidades diagnosticas

Dolor en Fosa Iliaca Derecha, Apendicitis, infeccion (campylobacter, yersinia,..),
con o sin masa palpable linfoma intestinal, invaginacion, diverticulo de
Meckel, adenitis mesentérica, quiste de ovario,...

- Dolor epigastrico o periumbulical - Enfermedad péptica, estreniimiento, colon
irritable,...

- Sangrado rectal, sin diarrea - Fisura rectal, polipo intestinal, diverticulo de
Meckel,...
- Diarrea sanguinolenta - Diarrea infecciosa (salmonella,...), purpura de

Schélein-Henoch, sindrome hemolitico-urémico,
Colitis postirradiacion,...

- Diarrea acuosa - Colon irritable, intolerancia alimenticia, diarrea
aguda infecciosa, giardiasis,...

- Enfermedad perianal - Grietas, fisuras, hemorroides, infeccién perianal
estreptococica, condilomas,...

- Retraso del Crecimiento - Endocrinopatia, Enfermedad Celiaca,...

- Anorexia, Retraso ponderal - Anorexia nerviosa, Enfermedad Celiaca,...

- Artritis - Colagenosis, artritis infecciosa,...

- Hepatopatia - Hepatitis Croénica (infecciosa, metabdlica,....)

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES DE LAS
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

Cardiovascular Oftalmologicas

- Pericarditis - Episcleritis

- Miocarditis - Uveitis/Iritis

- Endocarditis - Ulceras corneales

- Cardiomiopatia - Blefaritis
Dermatologicas - Neuritis retrobulbar
- Eritema Nodoso - Retinopatia vascular
- Pioderma gangrenoso Pancredticas

- Estomatitis aftosa - Pancreatitis aguda

- Enfermedad Perianal - Pancreatitis cronica
Genito urinarias Pulmonares

- Nefrolitiasis - Alveolitis Fibrosante
- Uropatia Obstructiva - Vasculitis Pulmonar
- Fistulas (enterovesicales) - Bronquiectasias

- Infeccién tracto urinario - Neumonia Granulomatosa
- Amiloidosis

Hematologicas Trastornos Metabolismo Oseo
- Anemia Ferropénica - Osteopenia

- Anemia Hemolitica Autinmune - Osteoporosis

- Leucopenia/l.eucocitosis - Osteomalacia

- Trombopenia/Trombocitosis - Osteonecrosis
Hepatobiliares

- Colangitis Esclerosante Primaria

- Colelitiasis

- Hepatitis Autoinmune

- Pericolangitis

- Cirrosis

- Hepatitis granulomatosa

- Esteatosis Hepatica

- Absceso hepatico

- Trombosis de la vena porta

- Colangiocarcinoma

Neurologicas

- Neuropatia

- Miopatia Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39




ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas

v Mucocutaneas

v Oculares m g i

. Osteoarticulares == = ——
v Hepatobiliares y pancreaticas
v Oftras

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas ()

1. Mucocutaneas

v Eritema nodoso
v Pioderma gangrenoso
v Estomatitis recidivante

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas (ll)

2. Oculares
= Episcleritis y escleritis
= Uveitis
= Conjuntivitis

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



NFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas (lil)

3. Osteoarticulares

> Artritis coliticas o periféricas
> Artritis centrales: Sacroileitis/espondilitis

» Osteopatia hipertrofica:
-Acropaquias
«SINOVILIS
-Periostosis dolorosas

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas (IV)

4. Hepatobiliares y pancreaticas

> Esteatosis

> Colangitis esclerosante/pericolangitis
» Hepatitis Cronica
» Pancreatitis Crdénica

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas (V)

5. Otras Manifestaciones
v" Hematol6gicas vy vasculares:

-Anemia hemolitica
-Arteritis de grandes vasos
=Trombosis de venas profundas

v Pulmonares

-Bronquiectasias
-Alveolitis Fibrosante
«Derrame pleural

v' Cardiacas

«Pericarditis
- Trastornos de conduccion  ginoea | BSCP Can Ped 2006:30 (1): 25-39




NFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Manifestaciones extradigestivas (V)

5. Otras Manifestaciones (cont.)

v Neurolégicas:

-Polineuritis
Mononeuritis
=Mielitis transversa

v Tiroldeas

=Hipertiroidismo

v" Nefrouroldgicas

-Nefrolitiasis
-Uropatia Obstructiva

-Enfermedad fistulizante Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39




¢ De qué vamos a hablar?

v

v iCOmo se diagnostica la Ellp en la
actualidad? Los Criterios de Oporto

v
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL
Manejo Diagnostico

1.- CRITERIOS CLINICOS y ANALITICOS

2.- CRITERIOS ENDOSCOPICOS
3.- CRITERIOS RADIOLOGICOS

4.- CRITERIOS HISTOLOGICOS

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
(PARAMETROS BIOQUIMICOS Y NUTRICIONALES)

=  Parametros serologicos

* VSG * Proteina C Reactiva
* Plaquetas * Alfa - 1 - antitripsina
* Orosomucoide * Hemoglobina * Ferritina

* p-ANCA: se asocian en un 50-60% con CU.
* ASCA: asociados con la EC.

= Calprotectina fecal: marcador de severidad y de extensién

= Parametros nutricionales
* Albumina * Calcio * Magnesio
* Zinc * Hierro * Cobre
* Vit A * Vit Bi2 * Ac folico
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Unidad de Endoscopia Digestiva, HUNSC. 16 de Septiembre de 2004







(o 17/02/2006

imires H.U.DE LA CANDELARIA - OPE - Abdomen Lineal 9:32:56

Enfermedad de Crohn: Ecografia power doppler color. Afectacién transmural,
segmentariay con aumento de la vascularizacion local, en asa distal de
ileon, a 6 cms. de valvula ileocecal

(Dr. A. Cavada. S° Radiodiagnostico.HUNSC)




MANEJO CLINICO DE LA EIIP
Indices de Actividad

v' Determinar la gravedad de los brotes de
actividad de la enfermedad.

v’ Establecer el prondstico de los pacientes.

v" Evaluar el efecto de los distintos métodos

terapéuticos utilizados para controlar el
proceso inflamatorio.



ENFERMEDAD INFLAMATORIAINTESTINAL
(indices de actividad - 11)

v Indices de Actividad Clinicos
v’ Indices de Actividad Endoscépicos
v Indices de Actividad Histoldgicos

v’ Indices de Actividad Mixtos



ENFERMEDAD INFLAMATORIAINTESTINAL
(indices de actividad - 111)

v’ Indice de actividad de Enfermedad
de Crohn pediatrico (PCDAI)

v’ Indice de Actividad de Colitis
Ulcerosa (PUCAI)



PCDAI

Indice de actividad de Ia
enfermedad de Crohn en nihos

Una herramienta para determinar la actividad de la enfermedad de Crohn




ENFERMEDAD DE CROHN. indice de Actividad (PCDAI)

Hyams JS, Ferry GD, Mandel FS, Gryboski JD, Kibort PM, Kirschner BS et al.
Development and validation of a pediatric Crohn’s disease activity index. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1991;12:439-447

+ Historia Clinica
—  Dolor Abdominal (0-5-10)
—  Deposiciones (por dia) (0-5-10)
—  Estado general y capacidad funcional (0-5-10)

“» Analitica
—  VSG (0-2.5-5)
—  Albumina (0-5-10)
—  Hematocrito (0-2.5-5)

¢ Exploracion Fisica
—  Peso (0-5-10)
—  Abdomen (0-5-10)
—  Talla (0-5-10)
—  Enfermedad perirectal (0-5-10)
—  Manifestaciones extraintestinales (0-5-10)

PCDAI > 30: Enfemedad moderada o grave PCDAI > 11 y < 30: Enfermedad leve 45
PCDAI < 10: Remision clinica PCDAI, puntuacion total : 0 - 100



iINDICE DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD DE CROHN EN NINOS (PCDAI)

Fecha:

Apellidos: : Nombre:
Fecha de nacimient: Edad:
T R e S S SHROREE (  (C o Peso (kg):

SR 5

itaria (mm/h)
e SR i

Manifestaciones extraintestinales
(fiebre >38,5°C durante 3 dias de la semana anterior, artritis confirmada, uveitis, eritema nudoso o pioderma gangrenoso)

Velocidad de imentacion eritroci
e ey
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COLITIS ULCEROSA (indice de Actividad . PUCAI)

GASTROENTEROLOGY 2007;133:423-432

Development, Validation, and Evaluation of a Pediatric Ulcerative Colitis
Activity Index: A Prospective Multicenter Study

DAN TURNER,” ANTHONY R. OTLEY,* DAVID MACK,S JEFFREY HYAMS,! J. DE BRUIJNE,* KRISTA UUSOUE,*
THOMAS D. WALTERS,* MARY ZACHOS,” PETAR MAMULA,T DORCAS E. BEATON," A. HILLARY STEINHART,™ and

ANNE M. GRIFFITHS®

*Division of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, the Hospital for Sick Children, University of Toronto, Toronfo; *Division of Gastroentarology, Izask Walton
Killzm Hospital, Dalhousie University, Halifax; ¥ Gastroanterology, Hepatology, and Nutrition, Children’s Hospital of Eastem Ontario, University of Ottawa, Oftawa,
Canads; "Division of Digestive Dissass, Hepatology and Nutrition, Connecticut Children’s Medical Center, University of Connecticut School of Madicine, Hartford,
Connecticut; Division of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, The Children’s Hospital of Philadelphia, University of Pennsylvania, Phiadelphia, Pennsylvania;
#5¢. Michael's Hospital, Institute for Work & Heslth and Department of Occupational Therapy, University of Taronto, Toronto; and “Gasfroenterclogy, Mount Sinal
Hospital, University of Toronto, Toronto, Canada




COLITIS ULCEROSA (indice de Actividad . PUCAI)

1.Dolor abdominal

* No dolor o
» El dolor puede ser ignorado 5
« El dolor no puede ser ignorado 10
2.Sangrado Rectal
« Sin sangrado o
» Hilos de sangre entre las heces en menos de la mitad de las deposiciones 10
+ Sangrado evidente en heces 20
« Rectorragia importante, en mas del 50% de las deposiciones 30
3.Consistencia de las deposiciones
« Normal , formadas 0o
+ Parcialmente formadas 5
+ Completamente no formadas 10
4. NUmero de deposiciones en 24 horas
« 0-2 0
« 3-5 5
+ 6-8 10
+ >8 15
5.Deposiciones nocturnas
« No 0o
« Si 10
6.Nivel de actividad
« No limitacién de la actividad 0
« Limitacidn ocasional de la actividad 5
« Limitacién de la actividad restringida 10
( PUCAI, Puntuacion total : 0 - 85)
PUCAI > 65: Enfemedad GRAVE PUCAI > 30 y < 65: Enfermedad MODERADA

PUCAI > 10y < 30: Enfermedad leve PUCAI <10 REMISION CLINICA

Turner D, Otley AR, Mack D, Hyams J, De Bruijne J, Uusoue K et al. Development, validation, and evaluation of a Pediatric Ulcerative Colitis
Activity Index: a prospective Multicenter Study. Gastroenterology 2007; 133:423-432.
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ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

MANEJO CLINICO Y DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

L. Ortigosa del Castillo

Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil. Departamento de Pediatria.
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Tenerife

RESUMEN

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) es un trastorno
caracterizado por una inflamacién crénica del tubo digestivo,
evolucionando en forma de brotes. Agrupa dos entidades cli-
nicas, bien diferenciadas entre si, pero relacionadas: la Enfer-
medad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerosa (CU), pudiéndose
en la mayoria de los casos diferenciar una de la otra, reservin-
dose el término de Colitis Indeterminada (CI) para aquellas
situaciones de Colitis en las que no se retinen criterios que
permitan una diferenciacién entre CU y EC.

Palabras Clave: Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII).
Colitis Ulcerosa (CU). Enfermedad de Crohn (EC). Indices
de Actividad Pediétricos.

CLINICAL MANAGEMENT OF INFLAMMATORY
BOWEL DISEASE IN CHILDHOOD AND ADOLES-
CENCE

SUMMARY

Inflammatory Bowel Disease (IBD) is a chronic disorder,

Ortigosa L . BSCP Can Ped 2006;30 (1): 25-39
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ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

MANEJO CLINICO Y DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

L. Ortigosa del Castillo

Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil. Departamento de Pediatria.
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Tenerife

CAMBIOS EN LOS CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION DE
ENF DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA EN NINOS:

Desde la Clasificacion de Montreal (2005)

a la Clasificacion de Paris (2010)



Clasificacion de Viena y Montreal
para la Enfermedad de Crohn

Tabla 1. Clasificacion de Viena y Montreal para EC

Viena Montreal

Edad del diagnéstico Al <40 afnos Al <16 anos

A2 =40 afios

Localizacion L1 Ileal L1 Tleal
L2 Colonica 2 Colonica
L3 Ileocolonica L3 Ileocolonica
L4 Compromiso alto L4 Compromiso alto aislado®
Comportamiento B1 no penetrante. no estenosante Bl no penetrante. no estenosante
B2 estenosante B2 estenosante

B3 penetrante :

p enfermedad perianal®*

* L4 puede ser sumado como un “modificador™ a las otras localizaciones cuando coexistan
*# p es un modificador que puede sumarse a los otros cuando exista enfermedad perianal concomitante.

Gasche C. Scholmerich J, Brynskov J, et al. A sim- Silverberg M S. Satsangi J. Ahmad T, et al. Toward
ple classification of Crohn’s disease: report of the an integrated clinical. molecular and serological
Working Party for the World Congresses of classification of inflammatory bowel disease: Report
Gastroenterology. Vienna 1998. Inflamm Bowel Dis of a Working Party of the 2005 Montreal World
2000: 6: 8-15. Congress of Gastroenterology. Can J Gastroenterol

2005: 19 (suppl A): 5-36.




OriGINAL ARTICLE

Pediatric Modification of the Montreal Classification for
Inlammatory Bowel Disease: The Paris Classification

Arie Levine, MD,* Anne Griffiths, MD" James Markowitz, MD* David C Wilson, MD,*
Dan Turner, MD, PhD.Y Richard K Russell, MD, PhD,! John Fell, MD,** Frank M Ruemmele, MD, PhD,""
Thomas Walters, MD," Mary Sherlock, MD," Marla Dubinsky, MD,” and Jeffrey § Hyams, MD**

(Inflamm Bowel Dis 2011;17:1314-1321)



TABLE 2. Montreal and Paris Classifications for Crohn's

Disease
Montreal Paris
/4 Y
Age at Al: below 17 y Ala: 0-<10y
Diagnosis A2: 1740y lA]b: 10-<17 yJ
A3: Above 40 y AL Iy
A3: =40 y
Location L1:terminal i1leal*+ L1: distal 1/3 1leum
limited cecal * limited cecal
disease disease
L2: colonic L2: colonic
L3: ileocolonic L3: ileocolonic
L4: Isolated upper L4a: upper disease
disease™ proximal to
Ligament of Treitz*
L4b: upper disease distal
to ligament of Treitz
and proximal to
distal 1/3 ileum®
Behavior B1: non-stricturing B1: nonstricturing
non-penetrating nonpenetrating
B2: stricturing B2: stricturing
B3: penetrating B3: penetrating
p: perianal disease B2B3: both penetrating and
modifier and stricturing disease,
either at the same
or different times
p: perianal disease modifier
Growth n/a Gp: No evidence of growth

delay
G2 Growth delay

(Inflamm Bowel Dis 2011;17:1314-1321)



TABLE 3. Montreal and Paris Classifications for Ulcerative
Colitis

Montreal Paris
Extent El: ulcerative proctitis El: ulcerative proctitis
E2: left-sided UC (distal E2: Left-sided UC (distal
to splenic flexure) to splenic flexure)

E3: extensive (proximal to  E3: Extensive (hepatic
splenic flexure) flexure distally)

E4: Pancolitis (proximal
to hepatic flexure)

Seventy  S50: clinical remission S(r never severe®
51: mild UC 51: ever severe®
52: moderate UC
53: severe UC

*Severe defined by Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index (PUCATI)
:_"EISGH

(Inflamm Bowel Dis 2011;17:1314-1321)



El diagnodstico de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal en ninos y adolescentes.
Los Criterios de Oporto
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Evaluacion de un nifno o un adolescente con sintomas intestinales o extraintestinales de Ellp

Strong suspicaon of 1IBD Tests unhelplul or isolated extraimesting sympoms
Y

Test fecal markers (FM)
{e.g. calpratsin, lactcdermn),

‘//’ if elevated

lleocolonoscopy and EGD (with biopsies from all segments)

. v '
/ S // S LE // '”ET?' // “«:ra' / LE:-a

MRE/ MRES MRE/S
WCE WCE WCE
‘ Consider MAE ¥ ¥ ¥ ¥y v ¥

//SL-;gestU:/ /{EJ-;;E*E.:-Z?-/}'/ Megative //SL-;gest:E",/f Megative ',/"'
. * .

Cionsider WCE if FM
positve and MAE negative

/ Praitive ‘r///"hle;at'-re// v v
4 d

uc CcD No IBD CcD IBDU
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ESPGHAN Revised Porto Criteria for Diagnosis of IBD

PART I: DIAGNOSIS OF IBD

Recommendations

Accurate diagnosis of inflammartory bowel disease (I1BD)
should be based on a combination of history, physical and labora-
tory examination, esophagogastroduodenoscopy (EGD) and ileo-
colonoscopy with histology, and imaging of the small bowel. It is
critical to exclude enteric infections. [EL2b, RGC]

We recommend performing small bowel imaging in all
suspected cases of IBD at diagnosis; this may be deferred in typical
UC, based on endoscopy and histology. Imaging is particularly
important in suspected Crohn’s disease, in patients whose ileum
could not be intubared, in patienis with apparent ulcerative colitis
with atypical presentations, and in patients with IBD-unclassified.
[EL3, RGD]

Practice Points

[

The most important reliable feature of typical UC is continuous
mucosal inflammation of the colon, starting distally from the
rectum, without §B involvement other than backwash ileiiis,
and without epithelioid granulomas on biopsy, Disturbed crypt
architecture and focal or diffuse basal plasmacyiosis are
characteristic.

Pediatric-onset UC may present with atypical phenotypes such
as macroscopic rectal sparing, isolated nonserpiginous gastric
ulcers, normal crypt architecture, absence of chronicity in
biopsies, or a cecal patch. Patients with acute severe colitis may
have transmural inflammation. These individual phenotypes in
isolation should not lead to reclassification to CD.

Patients with disease limited to the colon with class I findings
{Table 3) should be classified as CD

IBD-U7 should be the preferential classification for patients with
colitis and highly atypical findings (defined as class 2 or class
3 findings inTable 3) for either CD or UC, or a combination of
findings presented below.
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PART 2: DIAGNOSTIC WORKUP OF CHILDREN
WITH SUSPECTED I1BD

This section deals with diagnostic methods recommended in
children with suspected IBD. Recommendations and practice points
are designed to assist with confirmation of the diagnosis, assess-
ment of disease location, extent, and severity, as well as for
recognizing complications at diagnosis. It is beyond the scope of
these guidelines to recommend tests needed for the management or
follow-up.

Recommendation

In children with suspected IBD, enteric infections should be
excluded as cause of the sympioms preferentially before endoscopy

is performed. Microbiological investigation should exclude bac-
terial infections including Clostridium difficile. [EL2, RGC]
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| PART 2: DIAGNOSTIC WORKUP OF CHILDREN
WITH SUSPECTED IBD

This section deals with diagnostic methods recommended in
children with suspected IBD. Recommendations and practice points
are designed to assist with confirmation of the diagnosis, assess-
ment of disease location, extent, and severity, as well as for
recognizing complications at diagnosis. It is bevond the scope of
these guidelines to recommend tests needed for the management or
follow-up.

Practice Points

The search }hr bacterial infections should include a

endemic areas.
' ﬂnﬁmnnﬂ 0 f a pﬂr}’mgen .dne § not necessarl

triggered by a dncwner:red enteric infection.

1. A more eX[Clsive=trmre: Lo ClTVE agents and
) avel.

cilture ro exclude Salmonella, Shigella, Yersima, Campylo-
bacter, and Clostridum difficile roxins in all of the children.
Screening for enteric viruses is rarely helpful. Testing for
Gnardia lambha is recommended in high-risk populations or

diagnosis o Spieiiids s wire of IBD) may be
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Recommendation

( )
Initial blood tests should include complete blood count, ar

least two inflammatory markers, albumin, transaminases and GT.
Fecal calprotectin is superior to any blood marker for detection of
intestinal inflammarion (EL2, RGC).
\. J
Practice Points

Normal blood rests do not exclude the diagnosis of IBD.

2. A low serum albumin may indicate protein losing enteropatfiy,
and usually reflects disease activity as well as severity, and not
merely nutritional status.

3. Fecal markers (FMs) of inflammation (eg, calprotectin or
lactoferrin) are extremely sensitive in the derection of mucosal
inflammation, but are not specific for IBD; fecal calprotectin
(FC) is a more sensitive tool for diagnosis in new-onset IBD
patients than serum inflammatory markers such as C-reactive
protein (CRP) and ervthrocyte sedimentation rate (ESR), and
normal FC values make active disease in the small or large
bowel less likely.

4. Although results are often negative, screening for serological
markersof IBD (eg, ASCA, pANCA )may increase the likelihood
for IBD in atypical cases if results are positive and may help at

times to differentiate CD from UC in cases of IBD-U.

Additional testing may be reguired when extraintestinal

manifestations such as pancreatifis, wuveitis, arthrifis or

e ¥
.

sclerosing cholangitis are present or suspected.
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Recommendations

Heocolonoscopy and esophagogastroduodenoscopy ( EGIDY)
are recommended as the initial work up for all children with
suspected IBD. |EL4, RGD]

Multiple biopsies (2 or more per section) should be obtained
from all sections of the visualized gastrointestinal tract, even in the
absence of macroscopic lesions. Endoscopic findings should be well
documented. |[ELS RGD]

Practice Points

1. Endoscopy should be performed by a pediatric gastroenterol-
ogist after an age-appropriate preparation, under general
anesthesia or deep sedation in a setting suited for children, and
by personnel with training and expertise in pediatric 1BD.

2. The diagnostic vield of an upper EGD with multiple biopsies to
diagnose CD in patients with an otherwise normal workup

(ileocolonoscopy and 5B imaging ) is ~ 7. 3% (number needed to
treat= 13).

""(.'I'. “')|'
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Special Circumstances

Recommendation

An evaluation for primary immune deficiency should be
performed in all cases of infantile IBD (diagnosed <2 vears of
age). [EL3b RGC]

F - - } |

Practice Points

1. Physicians evaluating patients with infantile IBD or recurrent
infections should maintain a high index of suspicion for other
causes of inflammation in the bowel.

2 An evaluation for allergic colitis should be considered in
infantile IBD.

3. Children with symptoms of possible IBD developing after solid
organ transplantation should be investigated for “de novo
IBD.”

(S o
r R

TABLE 4. Alarm signs and symptoms for primary immunodeficiency

Positive family history of primary immunodeficiency

Consangumeous parents or >2 family members with carly-onset IBD

Infantile (<2 years) IBD

Severe, therapy-refractory IBD, particularly with perianal/rectovaginal
disease/abscesses

Recurrent infections in the absence of immunosuppressant drugs
(particularlty pulmonary disease and skin abscesses)

Neutropenia, thrombocytopenia, or abnomal immune status (Ig levels) in
the absence of immunosuppressant drugs

Nail dystrophy and hair abnormahties (tnchormrhexis nodosa)

Skin abnormalities (congenital eczema, albino)

IBD = inflaimmatory bowel disease; Ig =immunoglobulin.

IBD = IV9IILISIOLA POMG] 26926 & = NUNUOKjop



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
pediatrica en el siglo XXI

v’ Criterios diagndsticos especificos para

edad pediatrica: Criterios de Oporto

v Iindices de Actividad pediatricos:
PCDAI/PUCAI

v' Clasificacion clinica para EC y CU por
estadios: Clasificacion de Paris

v' Unidades especializadas de Ellp



Enfermedad Inflamatoria Intestinal

en la infancia y adolescencia.

¢ Esta aumentando su prevalencia
en nuestro medio?

Algunos datos de
incidencia de EIl



Incidencia de Ell en edad pediatrica

Factores ambientales

¢Esta aumentando la prevalencia de la
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL en
ninos y adolescentes?

LS R S A S e Y
SRR A A 1

Factores Factores

genéticos ’ / inmunoldgicos




FACTORES AMBIENTALES: la interaccion entre distintos
factores ambientales y genéticos desencadena la
inflamacion intestinal cronica

Infecciones Tabaquismo Flora intestinal Higiene

Inflamacion intestinal




Enfermedad Inflamatoria Intestinal.Incidencia

T
e "7‘\:&4.

Diferencias significativas entre continentes, paises y
areas geograficas:

v Mas casos en Norteamérica y Europa que en Sudamérica, Africay
paises asiaticos y del subcontinente indio.

v Mas casos en zonas urbanas que rurales




Incidencia de Ell en edad pediatrica

v Aumento en la incidencia de Ellp en las
ultimas décadas, sobre todo en paises
industrializados

v' 20-30% de Ell debutan antes de los 18 afios

v' éY qué pasa en Europa, en Espafia, y en
Canarias?

71



Incidencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal en ninos y adolescentes.
Los Criterios de Oporto

TABLE 1. lncidence of IBD in children and adolescenis per
100, 00 children per vear

Dty
() LI I IBD Tikal  collecton

smlw.ﬂ 7-23% 15-19% R
Mo 25 4.3 i P
F:-.-.:T:-EEE 21 (L5 L& P
Sweden'"” 26 1.9 L7 n P
Wales ! 2.2 0.7 H
[eenmark! 2 L2 20 0 H
Sweden'? 1.2 14-321% 1 P
Wales 1.4 (L5 L5 P
LK and Ireland"”’ 1.0 1.5 L& 52 P
Scotaned 35 1.3 H
[enmark? 2.3 1.5 L2 43 R
Morway 2.1 2.0 P
Ausralia® i1 -2 R
LA™ 4.6 21 L3 7.0 P
Crech Republic’ 4.8 2.7 1.5 H
The Metherlamds™' 21 1.6 1.6 P
Sweden 1.7-845 33-18§ 0.2 g P




Aumento de la incidencia de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Pediatrica en Espaia:

Datos epidemiologicos de un periodo
de 25 anos.

(Increasing incidence of pediatric inflammatory bowel disease in
Spain (1996-2009): The SPIRIT registry)

Inflamm Bowel Dis. 2012 Apr 25. doi: 10.1002/ibd.22980

Martin-de-Carpi J et al on behalf of the SPIRIT-IBD Working Group of SEGHNP (Sociedad
Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica)



ORIGINAL ARTICLE
Inflamm Bowel Dis Increasing Pediatric IBD in Spain

Increasing Incidence of Pediatric Inflammatory Bowel Disease
in Spain (I1996-2009): The SPIRIT Registry

Javier Martin-de-Carpi, MD,* Alejandro Rodriguez, MD,” Esther Ramos, MD,* Santiago Jiménez, MD,’
Maria José Martinez-Gémez, MD, PhD,! and Enrique Medina, MD" on behalf of the SPIRIT-IBD Working Group
of SEGHNP (Sociedad Espanocla de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica)
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Aumento de la incidencia de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Pediatrica en Espaia:

Ano 1985: 21 casos
Ano 2009: 206 casos



Casos diagnosticados por ano
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Enfermedad Inflamatoria Intestinal en la infancia y adolescencia:

Algunos datos epidemiolégicos de interés



Tasas de incidencia (nuevos casos/100.000 habitantes < 18 afios)
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Conclusiones Registros Spirit* y Experience*

~ Estos son los primeros estudios para calcular Ia
incidencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Pediatrica en Espana.

v" Nuestros datos muestran el importante incremento en
la incidencia de EIl Pediatrica en Espana durante el
periodo estudiado (1985-2009). En los ultimos 14 anos
la incidencia global de Ell Pediatrica se ha triplicado, con

un aumento mayor en EC (XBQ que en CU (XZ}.

v  El tipo de enfermedad, localizacién, edad, y
distribucion por sexos en nuestros pacientes coinciden
con los datos reportados en otras series europeas.






[ ACTA PEDIATRICA ESPANOLA, Vol. 49, N.°4, 1991 l

20 Se estudian 11 nifios canarios (7 V/4 M) afectos de
b EIIC diagnosticados entre 1986-90, con edades com-
prendidas entre 5,8-15,6 afios.

Material y método: Se analizan pardmetros epidemio-

Enfermedad inflamatoria intestinal

cronica (E"C) en ninos canarios légicos, clinicos, diagnésticos y terapéuticos, en 5 casos
de enfermedad de Crohn (EC) y 6 casos de colitis ulce-

H. Armas*, L. Ortigosa**, L. Pefia***, A. Zurita** rosa (CU).

GASTROPECAN Resultados: Se expresan en la tabla siguiente:

*Hospital Universitario. **Hospital Infantil «N® S¢ de la _

Cande;aria». Tenerife. ***Hospital Infantil «N¢ S¢ del Pino». Entre 1986 Y 1990: 11 casos =

Las Palmas

1 caso por afio/por cada hospital




“Presentacion clinica y evolucion de
la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
pediatrica en el area de referencia
del Hospital Universitario Nuestra
Senora de la Candelaria de Santa
Cruz de Tenerife en los ultimos 10
anos”

Ortigosa L, Lorenzo C, Lépez A, Alberto R, Guajardo C.
Unidad de Gastroenterologia Pediatrica. Servicio de Pediatria
Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria.
422 Reunidn Anual Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria
Mogan, Gran Canaria. 27 y 28 de Junio de 2014

Universidad
de La Laguna




Analisis entre 1985y 2014

v Analizar los cambios que
se han producido |Ia
epidemiologia de la EElp
en el area de referencia del
HUNSC, desde 1985 hasta
2014.

Periodo

1985-1990

Periodo

1991-2013

S ———

v Comparar nuestros
resultados con los datos
ya conocidos en Canarias
y otras areas espanolas.



MATERIAL y METODOS

Tabla V1. Hoja de Recogida de Datos, personalizada por paciente (HDR) * Recoglda de datos de paCIenteS < 18

~ - .
1. Identificacion del paciente: Iniciales de Nombre (en case de nombre compuesto, solo del an OS dlag nostlcad OS entre el 1 de Enero
primer nombre), ler apellido y 22 apellido, seguidos de fecha de nacimiento segin modelo
DD/MM/ASAL E di sols ellid ji , la inicial de dicho 1lid ird 2
\'eu:;ﬁ(a;meré:o:::‘jse:uﬁ::rez;ralrt{ﬁarﬂ;zﬂva; e e dicto spetl se repenis de 1991 y el 1 de Enero de 2014 en el
. Procedencia del paciente ;provincia, municipio, area de residencia (roral /urbana)

Sexo: (varém/ mujer) H U N SC .

Raza: blanca, negra, oriental, hispana, magrebd, drabe, hindd, otras (especificar)
. Mesy ane de inicio de sintomas

o

Sintomas de presentacion (diarrea, pérdida de pese, rectorragia, dolor abdominal, fisbre, .
astenia-hiporexia, fistula perianal, otros) Datos re Cogld os:
. Mesy ane de diagnostico

8. Edad al diagndstico en atios y meses
9. Tipo de enfermedad:

Enfermedad de Crohn [EC)

Colitds Ulcerosa (CU

~l

Procedencia del paciente

- Ell no dlasificada (EllnC) AN
10. Exploraciones realizadas al diagndstico = M u n I CI p I O

- Colonoscopia completa (51/no, En caso de no, sefialar razon): ,

- Deoscopia (s/no. En caso de 0o, seiialar razdn): . _ Are a

- Endoscopia digestiva alta (5/no. En caso de no, senalar razon):

Estudio de intestine delgado: trinsito/eRM, TC/Cdpsula endoscopica/otros (especificar).(En
caso de o, sefialar razdn): Sexo
11, Distribucion enfermedad de Crohn (EC) 3 Collitis Ulcerosa (CU) al diagnostico, segun
clasificacion de Paris (TABLAS I1v III)
12, Actividad de la enfermedad en el momento del diagnostico: R aZ a
- PCDAI(TABLAIV)
- PUCAI(TAELAV)
13, Tratamiento recibido
Induccidn a la remision: Nutricion Enteral,corticoide, bioldgico, inmunosuprese, 5-454,
otras
Mantenimiento:

- M Mes y afio de inicio de
14, Curso evolutive y complicaciones evolutivas S I’nto m aS R etraso e n

- Sin complicaciones

e — - Mes y afio del diagnéstico el

16.Brotes: 5i/No. Numero de brotes

17. Antecedentes de EIl en la familia d iag n ésti CO
i ;;i?@mil? Indicar parentesco y tipo de enfermedad: EC,.CU ElInC = E d ad al d i ag n ésti CO

18, Apendicectomizado :

- - Tipo de enfermedad,....

19. Antecedentes de alergia alimentaria em los primeros 5 atios :
No
Si. ;Cual?: Alergia a proteinas de leche de vaca, alergia al huevo, otras alergias.




Hoja de recogida de datos. Estudio epidemioldgico Ellp en

Santa Cruz de Tenerife

Tabla VI. Hoja de Recogida de Datos, personalizada por paciente (HDR)

1. Identificacion del paciente: Iniciales de Nombre [2n caso de nembre compuesto, solo del
primer nombre), ler apellido y 22 apellido, seguidos de fecha de nacimiento segin modelo
DD/MM/AAAA, En caso de un solo apellido (extranjeros), la inicial de dicho apellido se repetird 2
veces (aparecera como segunda ¥ tercera letra identificativa)

. Procedencia del paciente :provincia, municipio, area de residencia (rural/urbana)

3. Sexo: [varon/ mujer)

4. Raza: blanca, negra, eriental, hispana, magrebi, irabe, hindi, otras (especificar)

5. Mes v ano de inicio de sintomas

6. Sintomas de presentacion [diarrea pérdida de peso, rectorragia, dolor abdominal, fiesbre,

astenia-hiporexia, fistnla perianal, otros)

7. Mesy ano de diagnostico

8. Edad al diagnostico en atios vy meses

9, Tipo de enfermedad:

-  Enfermedad de Crohn (EC)
- Colitis Ulcerosa (CU
- Ell no clasificada (EIInC)
10. Exploraciones realizadas al diagnostico :
- Colonoscopia completa (si/no, En caso de no, sefialar razdn):
- [lleoscopia (s/ne. En case de no, sefialar razon):
-  Endoscopia digestiva alta (2/ng. Fn caso de 0o, sefialar razon)-
- Esmdio de intestino delgado: trinsito/eRM, TC/Cdpsula endoscopica/otros (especificar).(En
caso de no, sefalar razdn):
11, Distribucion enfermedad de Crohn (EC) 3 Collitis Ulcerosa (CU) al diagnostico, segun
clasificacion de Paris [TABLAS I v III)
12, Actividad de la enfermedad en el momento del diagnostico:
- PCDAI(TABLA IV)
- PUCAI(TAELAV)
13, Tratamiento recibido
- Induerign a la remision: Nutricion Enteral,corticeide, bioldgico, inmunosupreso, 5-A5A,
otros
- Mantenimiento:
- Tratamiento actual

[

14, Curso evolutivo ¥ complicaciones evolutivas
- Sin complicaciones
- Concomplicaciones: ;Cudles?

15, Manifestaciones extradigestivas
16, Brotes: 5i/No. Numero de brotes

17. Antecedentes de EII en la familia
- HNo
- 5i, jeudl? Indicar parentesco v tipo de enfermedad: EC,CU ElInG
18, Apendicectomizado
- Si
- No
19. Antecedentes de alergia alimentaria em los primeros 5 anos :
No
5i. ;Cual?: Alergia a proteinas de leche de vaca, alergia al huevo, otras alergias.




Resultados~ Discusion

TIFO DE ENFEEMEDAD

" Enfermedad de Crohn
W Colitis Ulcerosa

Colts mdetermmada

38 pacientes: 20 varones y
18 mujeres

17 Enfermedad de Crohn

18 Colitis ulcerosa

3 Colitis indeterminada




RESULTADOS

Diagnosticos por afio en el periodo de estudio:

7.07 .(E:rrllf)ir;]rredad de
6,0~ E Colitis Uicerosa * 1 caso en 1998 frente a 4
P diagnosticados en 2013.
c
é 0 « El afio en el que hubo
g, 307 mayor nimero de nuevos
2,01 diagndsticos en nuestro
o hospital (7 casos) fue 2011. g
el
Incidencias o
(nimero de casos por 100000 habitantes (menores de 18 afios) al afio) TG T
= Incidencia Total
Incidencia EC
Afio Incidencia [ Incidencia [ Incidencia | Incidencia et o A
. EC CuU ElinC
» 2003 1,02 0,00 0,00 -
2004 inve 4,06 0,00 0,00 Incidencia i
2005 4,01 1,00 2,01 1,00 ] @cumulada
2006 1,99 0,00 1,99 0,00
2007 0,99 0,00 0,99 0,00 ‘;i
2008 4,89 0,98 3,91 0,00
2009 3,21 2,14 0,00 1,07 )
2011 7,52 2,15 5,37 0,00 -
» 3,27 1,09 0,00 o L



RESULTADOS

Clasificacion de Paris

CuU
Patron Ej bx]_ Localizacién CU
100,0%
80.0%
60.0%
40.0%"
20.0% 5585
)
0.0% T 0.0% -
Coldnica Inflamatorio Pancolitis

. Afectacién perianal Afoctacion del crecimiento Brote




Edad media al
diagndstico:

Total de pacientes
diagnosticados a cada
edad

RESULTADOS

10,72 anos

8—
Enfermedad
m de Crohn
Colitis
= Ulcerosa
» - OElnc
()
wd
c
Q2
Q
©
o
o
=

11,00
Edad al diagnostico

13,00

)

Media retraso diagnostico

Media Edad al diagnostico (a

nos,

(anos)

12,00
10,001 .11,17\0/:1,05
10,22
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00 T T T
Enfermedad Colitis ElinC
de Crohn Ulcerosa
Tipo de enfermedad
1,507
1,00
0,50
1,07 afos 0.30
0,00 T T T
Enfermedad de Colitis Ulcerosa ElinC

Crohn

Tipo de enfermedad

Retraso en el diagndstico




Sintomas de presentacion

DISTRIBUCION DE SINTOMAS POR ENFERMEDAD

Pérdida de Dolor Fistula
Diarrea Rectorragia Fiebre Astenia
peso abdominal perianal
Enfermedad 56,2% 43,8% 18,8% 18,8% 12,5%
de Crohn (9/16) (7/16) (3/16) (3/16) (2/16)
Colitis 55,6% 44.4% 11,1%
ulcerosa (10/18) (8/18) (2/18)
Colitis
66,7%
indetermina | 66,7% (2/3) | 33,3% (1/3) 2/3) 100% (3/3)
2/3

da




Ala: <10 anos

23,5% (4/17)

Edad Alb:10-17 anos 76,5% (13/17)
A2:> 17 anos ~
L1:ileal o ileocecal 25% (4/16)
L2: colonico 43,8% (7/16)
L3: ileocoldnico 31,3% (5/16)
Localizacion L4a: afecta alta proximal a angulo Treitz -
L4b: afectacion alta distal a Treitz y ~
proximal a tercio distal de ileon
p: perianal - 31,3% (5/16)
B1: inflamatorio, no estenosante, no 76,5% (13/17)
fistulizante
Patron B2: estenosante 5,9% (1/17)

B3: fistulizante

17,6% (3/17)

B2B3: estenosante-fistulizante

Afectacidn del crecimiento

GO: sin retraso de crecimiento

81,3% (13/16)

G1: con retraso de crecimiento

48

18,8% (3/16)




Clasificacion de Paris

CLASIFICACION DE PARIS. COLITIS ULCEROSA

E1: proctitis

22.2% (4/18)

E2: colitis izquierda

22.2% (4/18)

Localizacion
E3: colitis extensa 5,6% (1/18)
E4: pancolitis # 50% (9/18)
SO: brote no grave 61,1% (11/18)
Gravedad del brote

S1: brote grave

38,9% (7/18)




Nutricion

Corticoides Biologicos Inmunosupresores 5~ASA
enteral
Enfermedad de 56,2% 62,5% 25%
18,6% (3/16) 12,5% (2/16)
Crohn (9/16 10/16 (4/106)
94,4% 66,7%
Colitis ulcerosa | 5,6% (1/18) - 5,5% (1/18)
(17/18
Colitis
~ 100% (2/2) ~ 50% (1/2) 50% (1/2)
indeterminada
Nutricion
Corticoides Biologicos Inmunosupresores 5~ASA
enteral
Enfermedad de 28,6% 35,7%
~ 28,6% (4/14) 85,7% (12/14)
Crohn (4/14 (5/14)

Colitis ulcerosa

5,9% (1/17)

52,9% (9/17) ) |

Colitis

indeterminada

76,5%
13/17

100% (2/2)

50% (1/2)




CONCLUSIONES Estudio HUNSC*

** Aumento de nuevos diagndsticos a lo largo del periodo de estudio tanto de CU como de

EC, permaneciendo la ElInC estable a lo largo del tiempo.

+** En el primer periodo se diagnosticaron tan solo 11 casos en 4 anos en toda Canarias

frente a 38 diagnosticados en el segundo periodo (1991-2014) tan solo en nuestra area de

referencia. | |

Aumento de la incidencia de Ellp:

- Incidencia de EC pasé de 1,02/10° habitantes
en 2003 a 3,27/10° habitantes en 2012.
-Incidencia de CU pasé de 0/10° habitantes a
1,09/10° habitantes entre estos mismos afios
(con un pico de 5,37/10° habitantes en 2011).

—

En nuestra area de
referencia esta
aumentando la Ellp
debido a ambas
entidades.

< Nuestro estudio revela un aumento en la incidencia de Ell en edad pediatrica

en comparacién con afios anteriores, con una incidencia de 4,36/10° habitantes
en 2012, confirmando la tendencia observada en otras zonas de Espaia y en el

resto del mundo.







NDG, varon. Fecha Nacimiento 12/06/2001
Edad al diagnostico: 12 afos y 9 meses.
Diagnostico: Enfermedad de Crohn Duodeno yeyunal
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¢ De qué vamos a hablar? - IV

v’ La importancia del diagndstico precoz. El
pediatra de Atencion Primaria pieza clave
en el diagnostico precoz
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Estudio Retraso Diagnostico
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Antecedentes

Tratamiento precoz mas eficaz

A mayor RD mayor retraso crecimiento
Retraso mayor en EC que en CU

Pocos estudios pediatricos

Algunos epidemiologicos



Estudio Retraso Diagnostico

* ¢Cual es el RD para la Ellp en Espana?

* ¢Cuales son los intervalos de tiempo?

e ¢Qué factores influyen (tipo Ell, localizacion,
AF, gravedad)?

Retraso en el diagnodstico

< >
. o Visita : L L
Inicio de < » Visita Gastro » Diagnostico
sintomas Ell Primer  intervalo 3 astro iervalo 4 EN
Intervalo1  médico Infantil
< >

Intervalo 2



Estudio Retraso Diagnostico

Estudio prospectivo

Multicéntrico (Unidades que diagnostiquen

Elip)
2 anos de duracion: Inicio Enero 2012

Aprobado comité de Etica HUCA
Cuestionario tras diagnodstico de Ell
Consentimiento Informado



Resultados

Frecuencia

30=

20=

El 71% acudieron a mas de
un médico

El 20% acudieron atres o
mas medicos

I
1

2 3 : 6 7 10

Numero de medicos visitados antes de ver al Gastroenterologo pediatrico



Resultados

Frecuencia

a0=

40=

30=

20—

10=

pedistra de AP

El 75% acudieron de inicio
a su pediatra de atencion
primaria

- - I ] P
[ | [ [

pedistra privado urgencias pedistra hospitalne  Digestivo Infartil
gastroenterdlogo

tipo facultativo primera visita



Resultados

Porcentaje

60 0%

50,0%—

40 0%~

30 0%

20,0%

10,0%

0,0%—

1
pediatra de AP pediatra privado mecico pediatra hospital cirujano especialicad no
urgencias no digestivo pediatrica

Segundo facultativo visitado antes de visita por gastroenterologo infantil



Resultados

Frecuencia

257

20

15

10

5—

El 36,4% acudieron cuatro
0 MmAas veces

T
0-1 23 4-6 7 o mas

Ndamero de visitas al Pediatra de Atencidén Primaria antes de ser remitido al
Gastroenterdlogo



MANEJO DE LA Ellp - |

El tratamiento de la EC y de la CU debe estar orientado a

v mejorar y suprimir la sintomatologia digestiva vy
extraintestinal,

v asegurar un aporte nutricional dptimo para conseguir
un crecimiento pondero-estatural adecuado,

vy mejorar la calidad de vida del nifio y del
adolescente,
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Tratamiento-y 1|

Y aunque en la actualidad no exista tratamiento
curativo para la Ell, durante los ultimos anos se han
realizado importantes progresos en el tratamiento de
la CU y EC pediatrica, relacionados con :

Nutricion enteral,

Terapia inmunomoduladora
Terapia antibidtica y probiotica,
Terapia antiinflamatoria

y avances en las técnicas quirurgicas de los casos
gue la necesiten.
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Tratamiento con 5-ASA (Pentasa*)




...ante cualquier circunstancia

La liberacion de mesalazina es continua e independiente
del pH, aunque existan:

— Alteraciones del transito intestinal

— Diarrea y/o aumento de la acidez intestinal

— Ingesta con alimentos

* Ficha técnica



Notas para llevar a casa

La prevalencia de Ell esta aumentando de
manera considerable entre los nifos vy
adolescentes

Contamos con Unidades especializadas en el
diagnostico y tratamiento de la Ell pediatrica

Cada vez contamos con nuevos y mejores
agentes terapéuticos, por lo que es muy
importante incluir a los pacientes pediatricos
en ensayos clinicos multicéntricos,...
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Notas para llevar a casa

e ...con objeto de alterar la historia natural
del comienzo cada vez mas precoz de la
Ell, reducir la frecuencia de las recaidas y
quiza también disminuir las necesidades
de tratamientos quirdrgicos.
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Notas para llevar a casa

... el manejo de nifios y adolescentes con Ell requiere
atencion multidisciplinaria...

> Gastroenterélogo Infantil
Pediatra de Atencidn Primaria
Dietista /Nutricionista

Equipo de Enfermeria

Radidlogo

Patdlogo

Cirujano experto en cirugia de Ell
Equipo de Salud mental
Gastroenterdlogo de adultos

VVVYVYVYVVYY

...de manera que con la colaboracion de todo este equipo
se conduzca al nino a la edad adulta con la mejor calidad de
vida...”



La correcta asistencia a la Ellp

Atencion primaria Hospital Terciario (Unidad
especializada)

v" Diagnéstico de sospecha

v" Derivacidn precoz v Abordaje global inicial:

v' Soporte ambulatorio Diagndstico y terapéutico

Cribado de brotes...

v Ofrecer una asistencia

de calidad
v Atencién multidisciplinar

Centros de segundo nivel
v" Investigacion y docencia

Crogramas de transicio’n/

v Derivacion precoz a unidades de
referencia

v Soporte en la asistencia
(monitorizacién, analiticas,...)

v’ Atencion por otras unidades
disponibles
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Manejo de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal
Pediatrica: desde
Atencion Primaria

al Hospital.

DR. LUIS ORTIGOSA CASTILLO
Servicio Pediatria. Hospital Univ.
Nuestra Sra. de Candelaria.

kd
Muchas gracias
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