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RESUMEN

Antecedentes: La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) es el término utilizado para
describir dos desoérdenes intestinales cronicos, la Enfermedad de Crohn (EC) y la
Colitis Ulcerativa (CU), ambas caracterizadas por una inflamacion del intestino
secundaria a un proceso autoinmune. De ser posible, la enfermedad debe ser
clasificada como CU o EC, esta clasificacion usualmente se consigue con la
combinacion de la clinica, hallazgos de laboratorio, endoscépicos e histolégicos. Si el
tipo de enfermedad sigue siendo incierto después de una evaluacion completa se utiliza
el término colitis indeterminada. Se desconoce la verdadera etiologia, sin embargo se
han asociado diversos patdgenos, factores genéticos y ambientales. La presentacion
usualmente ocurre entre los 15 y 25 afios, y aproximadamente 20 al 30% de los
pacientes debutan con la enfermedad antes de los 20 afios. En el mundo se describe
una incidencia aproximada de 0.1 a 15 por cada 100.000 habitantes y varia segun la
latitud geografica. Los pacientes con EEl se presentan con manifestaciones
gastrointestinales que generalmente dependen del area del tracto gastrointestinal que
esté comprometida, ademas pueden presentar manifestaciones extraintestinales. El
tratamiento se realiza con diferentes glucocorticoides y antiinflamatorios que se brinda
en dos fases: la remision y el mantenimiento. Se describen ademas en estos pacientes
diversas complicaciones asi como la necesidad de cirugia en algunos casos. En Costa
Rica se desconoce la incidencia asi como la forma de presentacion pediatrica,

propdsito del presente estudio.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, basado en la
revision de expedientes clinicos. Se tomaron todos los pacientes con diagnoéstico de
Ell (EC y CU) entre los 0 y los 15 afios, atendidos en el Hospital Nacional de Nifios “Dr.
Carlos Saenz Herrera” para el periodo del 01 de Agosto de 2000 al 31 de Agosto de
2015, para un total de 69 pacientes. De estos, se excluyeron 35 pacientes que no

cumplian con los criterios de inclusion, para una muestra total de 34 pacientes.



Resultados: De los 34 pacientes de la muestra final, 30 pacientes fueron
diagnosticados con colitis ulcerativa y 4 pacientes con enfermedad de Crohn. La tasa
de incidencia global del estudio fue de 2.96/100000 habitantes para edades de los 0 a
los 15 afios. El sexo femenino correspondié a un 55.9% de la muestra. La edad
promedio general de diagndstico fue de 8.8 afios. En su mayoria los pacientes eran
costarricenses (94.2%), y provenian de San José (64.7%). Ademas la mayoria
presentaban alguna patologia gastrointestinal de previo (29.4%) y en su mayoria no
presentaban AHF positivos de Ell (88.2%). La hospitalizacién al diagnostico la requirio
el 75.8% de los pacientes. El estado nutricional mas frecuente al diagnostico fue la
eutrofia (67.5%). La clinica inicial prevalente fue con diarrea (85.5%) en su gran
mayoria disentérica (96.6%), y asociando dolor abdominal (70.6%), hematoquecia
(55.9%) o sangrado rectal (35.3%). Las deposiciones diarias que basalmente
presentaba el paciente fueron descritas como diarreicas (52.9%) y en la mayoria no se
conocid cuantas deposiciones presentaban por dia. La mayor parte de los pacientes
no presentaban limitacion para sus actividades diarias (76.5%). Las manifestaciones
extraintestinales no se presentaron en la mayoria de casos (70.6%). Los laboratorios
con mayor alteracion fueron los eritrocitos o leucocitos elevados en heces (79.3%),
anemia (57.6%), elevacion de VES (50%) y leucocitosis (43.8%). Todos los cultivos de
heces fueron negativos, la mayoria de guayacos positivos (67.6%) y no se aisl6 en
ningun caso C. difficile. La gastroscopia no se realizé en un 44.1% de los pacientes y
la anormalidad en la misma no fue frecuente (14.7%). La colonoscopia se realiz6 al
100% de la muestra y los hallazgos mas comunes fueron la mucosa friable o
eritematosa (88.2%), inflamacién (79.4%) y las Ulceras o microulceraciones (70.6%); el
colon (100%) y el recto (82.4%) fueron las areas del TGl méas afectadas. Las biopsias
en su mayoria fueron inespecificas y en menos de la mitad de los casos concluyentes
de CU o EC. La totalidad de pacientes se trataron con esteroides, y un 70.6% con
antibiéticos, siendo el metronidazole el mas utilizado (95.8%). Ademas se utilizo la
azatioprina en su mayoria para ambas fases del tratamiento (51.7%) y la 5-ASA para el
mantenimiento (50%). Solo 3 pacientes requirieron cirugias, el 58.8% de los pacientes

recayeron al afio de diagndstico con una media de 1.6 recaidas/afio. El 17.6% requirid



esteroides de manera dependiente, y soOlo 3 pacientes presentaron otras

complicaciones como estenosis, obstrucciones, Ulceras, abscesos y fistulas.

Conclusiones: En nuestro medio hay una mayor presentacion de la Ell como colitis
ulcerativa en la poblacion pediatrica. No hubo diferencia importante en cuanto al sexo,
y la edad promedio general de presentacion fue de 8.8 afios. En su mayoria los
pacientes eran costarricenses, provenientes de San José, con alguna patologia
gastrointestinal previamente conocida y sin AHF de EIl positivos. La clinica
predominante encontrada al momento del diagndstico fue con diarrea disentérica, dolor
abdominal, hematoquecia y/o sangrado rectal. La eutrofia fue el estado nutricional mas
prevalente. En la mayoria no existi6 limitacibn de la actividad basal y pocos
presentaron manifestaciones extraintestinales, Al diagndéstico, los hallazgos de
laboratorios mas frecuentes fueron leucocitos y/o eritrocitos elevados en heces,
anemia, elevacion de VES y leucocitosis, las mismas correlacionando con el proceso
inflamatorio per se. EIl porcentaje de gastroscopias realizadas en nuestro medio es
bajo y la mayoria estas son normales. Se recomienda realizarla en todo pacientes con
sospecha de EIl. Al 100% de los pacientes se les realizd colonoscopia y en muchos
casos hay una descripcion incompleta de los hallazgos que podria dificultar su
seguimiento como CU o EC. Solo en la mitad de las biopsias se reportan datos
compatibles con CU o EC, en el resto sbélo se describen procesos inflamatorios
inespecificos, lo que hace dificil correlacionar los hallazgos endoscopicos y clinicos con
la histologia. Se recomienda realizar sesiones conjuntas con el servicio de Patologia
para la discusion de casos y asi lograr un mejor manejo de los pacientes a futuro. Los
tratamientos utilizados en nuestros pacientes son similares a lo descrito mundialmente.
El tratamiento se baso en 2 fases, remision y mantenimiento en todos los casos. Los
esteroides se utilizaron en la totalidad de pacientes y la mayoria requirieron
antibidticos. La azatioprina y la 5-ASA fueron los otros medicamentos mas utilizados.
No se utilizaron anticuerpos monoclonales, terapia cuyo uso podria ser valorado segun
caso especifico. La mayoria de pacientes presentaron al menos una recaida durante el
primer afio de tratamiento. Otras complicaciones fueron poco frecuentes en nuestra

poblacién y una gran minoria requirié alguna cirugia como parte del tratamiento. Se



recomienda la realizacion de un protocolo de atencion para un mejor diagndstico y
manejo de pacientes con sospecha de Ell. Se sugiere ademas el uso de herramientas
como el PUCAI (Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index), y de esta manera poder

valorar la evolucion del paciente y lograr una adecuada toma de decisiones sobre su

manejo.
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ABREVIATURAS

HNN: Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”
CLOBI: Comité Local de Bioética en Investigacion
Ell: Enfermedad Inflamatoria Intestinal

EC: Enfermedad de Crohn

CU: Colitis ulcerativa

TGI: Tracto gastrointestinal

DPC: Desnutricion proteico caldrica

RGE: Reflujo gastroesofagico

ECNP: Encefalopatia cronica no progresiva

PCR: Proteina C reactiva

VES: Velocidad de eritrosedimentacion

PFH: Pruebas de funcion hepéatica

IV: Intravenoso

5-ASA: Mesalazina / acido 5 aminosalicilico



INTRODUCCION
a) Definicion

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) representa un grupo de afecciones
intestinales inflamatorias crénicas idiopaticas. Las dos categorias nosoldgicas
principales que cubre el término son la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa
(CU); ambas presentan rasgos clinico-patolégicos que se superponen y otros que

difieren claramente.!

De ser posible, la enfermedad debe ser clasificada como CU o EC. Esta
clasificacion usualmente se consigue con la combinacién de los hallazgos clinicos,
estudios de imagen, endoscopicos e histolégicos, y descartando otras causas segun el
cuadro clinico. Si las caracteristicas especificas de cada entidad no son evidentes,
debe hacerse un seguimiento de los pacientes por 3 a 6 meses para tratar de
establecer un diagndstico mas claro.* Si el tipo de enfermedad sigue siendo incierto

después de una evaluacién completa se utiliza el término de colitis intedeterminada.'*?
b) Etiologia

No se conoce la verdadera etiologia de la Ell, sin embargo, numerosos estudios
han identificado factores genéticos y ambientales, como la modificacion de las
bacterias luminales y el aumento de la permeabilidad intestinal, que juegan un
importante papel en la mala regulacion de la inmunidad intestinal, lo que lleva a la
lesién gastrointestinal.'? El evento desencadenante para la activacién de la respuesta
inmune aun no ha sido identificado, sin embargo se describe que podria tratarse de un

microorganismo patégeno o un antigeno intraluminal.?



¢) Incidencia

El pico de incidencia de la EIll ocurre entre los 15 y 25 afios, sin embargo
aproximadamente del 25 al 30% de los pacientes con EC y 20% de pacientes con CU
se presentan antes de los 20 afios.® El desarrollo de la Ell a edades tempranas tiene
implicaciones diferentes a las encontradas en la poblacion adulta; en esta poblacién no
sb6lo se debe tratar la enfermedad y sus complicaciones, sino ademas, se debe
monitorizar cuidadosamente el crecimiento, desarrollo 6éseo y la pubertad que pueden

verse alteradas.*

Se describe una mayor incidencia de Ell en los paises nérdicos y en paises
desarrollados, asi como una mayor incidencia de CU que de EC. Un estudio en
Carolina del Norte y otro en Noruega, describen la incidencia de CU de 4.9/100 000 y
4.3/100000 y de EC 4.3/100000 y 2.5/100000 habitantes respectivamente.> ¥ ** Un
estudio realizado en California del Norte, EUA, entre 1996 y 2006 mostr6 una
incidencia anual de 3.2/100 000 para CU y 2.7/100000 para EC°. Por otra parte,
algunos estudios han mostrado un aumento en la incidencia de Ell en los ultimos afios,
lo cual habla a favor de posibles factores ambientales contribuyentes. Con respecto a
este aumento, vemos como un estudio realizado en Finlandia entre 1987 y 2003,
mostré un cambio en la incidencia anual de 3.9/100000 en 1987 a 7/100000 en 2003,°
otro estudio realizado en Texas EUA entre 1991 y 2002 mostr0 que la tasa de
incidencia se duplicé de 1.1/100000 a 2.4/100000 habitantes.>Y’

d) Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la Ell generalmente dependen del area del TGl
gue esté comprometida. En la CU el proceso inflamatorio se encuentra limitado sélo a
la mucosa coldnica, mientras que la EC puede comprometer cualquier parte del TGl
desde la boca hasta el ano.> Ademas una serie de manifestaciones extraintestinales

pueden observarse en ambas patologias.?



En CU los pacientes usualmente se presentan con una enfermedad subaguda
caracterizada por diarrea, frecuentemente sanguinolenta, debilidad, anemia y en
ocasiones pérdida de peso. Los que tienen una presentacion mas fulminante pueden
tener ademéas dolor abdominal severo, diarrea francamente sanguinolenta, tenesmo,
fiebre, leucocitosis e hipoalbuminemia. Muchos nifios tienen un inicio de los sintomas
mas insidioso, con diarrea no sanguinolenta y pobre ganancia de peso previo al

desarrollo de signos y sintomas més evidentes.*

Aunque en la EC puede afectar cualquier porcion del TGI, la enfermedad
usualmente es localizada, mas comunmente en el ileo, ileo y ciego o ileo y totalidad del
colon. Gastritis e inflamacion del tracto intestinal alto se presenta en el 30% de estos
pacientes. En una de las mas grandes series de nifios menores de 10 afios los
sintomas de presentacion mas comunes fueron: dolor abdominal (95%), pérdida de
peso (80%), diarrea (77%), hematoquecia (60%), falla para progresar (30%) y
manifestaciones extraintestinales (20%).2 Las anomalias perianales son comunes en
EC. Pueden ser leves como Ulceras pequefias o fisuras anales, o mas severas como
abscesos y fistulas. Las lesiones orales también son comunes en estos nifios e

incluyen mucogingivitis, Glceras o pioestomatitis.®

La falla para progresar es un hallazgo comuan, particularmente en los nifios con
EC. Las causas del problema nutricional en estos nifios son complejas, e incluyen el
proceso inflamatorio por si mismo, ya que la produccion de citoquinas proinflamatorias
puede causar anorexia, asi como baja de la ingesta, malabsorcién, aumento en las

demandas y pérdida enteral de proteinas.? °

Con respecto a las manifestaciones extraintestinales, las mismas se presentan
hasta en un 25% de los pacientes. De estas, la mas comun es la artritis, otras son la
espondilitis anquilosante, el pioderma gangrenoso, el eritema nodoso, la iritis, la uveitis,
la epiescleritis, la colangitis esclerosante primaria, trastornos de la ansiedad y

depresion y la enfermedad hepética no grasa. Un mismo paciente puede presentar

10



multiples manifestaciones extraintestinales o solo una de ellas, y el inicio de

presentacién puede ser incluso anterior al diagnéstico de Ell.*

e) Examenes complementarios
Las pruebas de laboratorio pueden mostrar un aumento en el conteo leucocitario
y plaquetario, anemia, VES elevado, PCR elevada, hipoalbuminemia asi como el
hallazgo de eritrocitos y/o leucocitos en heces. Los valores de laboratorio suelen

correlacionar con la severidad de la enfermedad.®

Los hallazgos colonoscopicos sugestivos de EC incluyen: ulceras longitudinales
en colon, lesiones asimétricas transmurales discontinuas con areas alternantes de
mucosa normal (lesiones en sacabocados), aspecto empedrado, fisuras profundas y
fundamentalmente comprometen ileo y porcion derecho de colon. En la biopsia se

identifican granulomas. 3

En CU hallazgos tipicos de la colonoscopia incluyen inflamacion superficial
difusa del colon, compromiso del recto que se extiende proximalmente hacia el colon,
erosiones y Ulceras poco profundas y sangrado espontdaneo. La mucosa coldnica
frecuentemente se observa eritematosa y friable. En casos de CU de muy larga

evolucién pueden verse pseudopdlipos.’ 3

f) Complicaciones

En cuanto a las complicaciones, las estenosis y obstrucciones son descritas
como las mas comunes en los pacientes con EC.® Las fistulas y enfermedad perianal
también son comunes en estos pacientes, y pueden ser refractarias al tratamiento
médico. Usualmente tienen presentacion en la edad pediatrica, requieren manejo
quirGrgico y tienen un alto riesgo de recurrencia.®* El megacolon téxico es una
complicacion que puede comprometer la vida y requiere intervencion quirdargica

inmediata.®

11



g) Tratamiento

El manejo de la Ell a menudo requiere un tratamiento a largo plazo, basado en
la combinacién de medicamentos para controlar la enfermedad.’ En la Ell el abordaje
terapéutico inicial debe basarse en: clasificacibon CU o EC (sin embargo es poco
importante para los aspectos tempranos del tratamiento), localizacién, fenotipo,
severidad, complicaciones y respuesta individual de la enfermedad al momento de la
presentacion.” > ' Las metas del tratamiento son: mantener y mejorar el bienestar
general del paciente, tratar la enfermedad aguda minimizando los efectos colaterales,
disminuir frecuencia y severidad de recurrencias asi como la dependencia de
esteroides, evitar las hospitalizaciones y cirugias como complicaciones, y por ultimo se

debe procurar mantener un buen estado nutricional.

Se recomiendan algunos cambios en el estilo de vida, importante en esto es el
cese de fumado y lograr reducir el estrés. Con respecto a la dieta, aln no se
comprende en su totalidad el impacto de la misma sobre la evolucién de la enfermedad,
sin embargo, algunos autores recomiendan la disminucion de fibra en momentos de
enfermedad activa y la dieta baja en residuos para disminuir la frecuencia de las

deposiciones.*

Los corticoesteroides siguen siendo el principal tratamiento meédico inicial para la
EC moderada a severa. En pacientes con enfermedad severa debe iniciarse con
corticoesteroides IV que después pueden continuarse por via oral. Aunque la mayoria
de los pacientes entran en remision después de 30 dias de tratamiento, aln después
de un aflo un porcentaje importante es dependiente de glucocorticoides y muchos

llegan a requerir cirugia.> **

En pacientes con CU que presentan proctitis 0 proctosigmoiditis puede usarse

tratamiento local antiinflamatorio con enemas de 5-ASA o de esteroides. La remision

se logra en 3 a 4 semanas y muchos de estos pacientes no requieren tratamiento oral.
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Para pacientes que no responden o no toleran el tratamiento local, la 5-ASA por via
oral es una alternativa efectiva. Este medicamento requiere 3 a 6 semanas para
ejercer su maximo efecto. En pacientes que no responden al mismo, se puede
considerar el uso de prednisona, la cual usualmente es efectiva en 10 a 14 dias, sin
embargo no debe usarse como terapia de mantenimiento.'® En pacientes con colitis
extensa o pancolitis se puede iniciar con 5-ASA via oral y enemas. Una vez alcanzada
la remision se debe dejar el 5-ASA como terapia de mantenimiento. Los pacientes con
colitis severa o fulminante requieren hospitalizacion para reposo intestinal y tratamiento
con esteroides por via endovenosa. En estos pacientes se pueden adicionar enemas

de 5-ASA o esteroides, 0 en su defecto, tratamiento con 5-ASA por via oral.*°

Los antibidticos de amplio espectro se recomiendan en todos los pacientes con
colitis fulminante, fiebre alta, leucocitosis y bandemia, signos de irritacion peritoneal o
megacolon. Pacientes con colitis severa, no toxicos, se podrian beneficiar del uso de
metronidazole o ciprofloxacina, sobre todo aquellos que son refractarios a tratamiento
médico.'® Los antibiéticos también se usan para tratar las complicaciones infecciosas
de la Ell (p.e. abscesos abdominales o perianales) pero tienen también un rol limitado

en el tratamiento de la EC leve.*!

Pacientes con megacolon toxico que no responden en 72 horas, o aquellos con
enfermedad menos severa que no responden después de 7-10 dias de tratamiento con

esteroides 1V, son candidatos a ciclosporina A o colectomia.®*°

Las tiopurinas (azatriopina y 6-Mercaptopurina) han sido usadas en el
tratamiento de la Ell refractaria a esteroides. Estos medicamentos requieren 3 a 6
meses para alcanzar su maximo efecto, por eso son agentes de mantenimiento mas

que de induccion.™
El infliximab, un anticuerpo monoclonal dirigido contra el factor de necrosis

tumoral alfa, es indicado como tratamiento en la EC moderada a severa, en nifios que

han tenido una respuesta inadecuada al tratamiento convencional. Generalmente es
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bien tolerado, sin embargo siempre se debe tener en cuenta la posibilidad de sus
efectos adversos como lo son la hipersensibilidad y la aparicion de anticuerpos
antiinfliximab. Para asegurar una adecuada seguridad y eficacia de este tratamiento en
la edad pediétrica se requieren mas estudios clinicos.*?

La cirugia por su parte, se reserva principalmente para pacientes que no
responden al tratamiento médico o que desarrollan complicaciones (abscesos, fistulas
0 estenosis). Aunque el tratamiento inicial es principalmente médico, muchos
pacientes requieren cirugia en algun punto de su enfermedad. En términos generales
hasta la mitad de los pacientes con EIll requieren al menos un procedimiento quirdrgico
en el curso de su enfermedad.’ La cirugia puede ser particularmente eficaz en
pacientes con enfermedad limitada a una region. En pacientes con Ell extensa, la
reseccion colonica completa con ileostomia terminal puede ser inevitable. Los
propoésitos de la cirugia son el cese de la sintomatologia, menor nimero de recaidas y

lograr mejoria en la evolucién de los pacientes.® *°

14



JUSTIFICACION

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal es una enfermedad crdnica que en
muchos casos se presenta a edades tempranas, sus manifestaciones pueden ser
leves, pero en otros casos fulminantes. A pesar de no tener una alta incidencia a nivel
mundial, es una enfermedad que presenta muchas implicaciones para la salud de los

pacientes, asi como para sus familias.

Actualmente se desconoce la incidencia, epidemiologia y forma de presentacion
de la enfermedad en la poblacidén pediatrica costarricense, al no existir estudios previos
gue caractericen los mismos. Es por lo anterior que se realizé el presente estudio, que
permite contar con datos propios, para asi poder correlacionar con los reportes de otras

latitudes, y poder mejorar el diagndstico y seguimiento de nuestros pacientes.
El Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” es el Gnico centro
meédico nacional que cuenta con servicio de Gastroenterologia Pediatrica, por lo que es

el centro de referencia y seguimiento para los pacientes con este diagndstico.

Es de gran interés de este centro poder protocolizar el manejo de estos
pacientes, esto con el objetivo de un mejor manejo integral de la enfermedad.
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OBJETIVOS

Objetivo General
e Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes pediatricos
con Ell, atendidos en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”
para el periodo del 01 de Agosto de 2000 al 31 de Agosto de 2015.

Objetivos Especificos

e I|dentificar las medidas antropométricas al momento del diagnéstico para
clasificar el estado nutricional de los pacientes.

e Describir los hallazgos de laboratorio, endoscopicos e histolégicos utilizados

como criterios para el diagnostico de ElI.

e Conocer tipo de medicamentos que se utilizaron para alcanzar la remision, asi

como para terapia de mantenimiento.

e I|dentificar el nimero de recaidas de los pacientes en el primer afio posterior al

diagnaostico.

e Caracterizar los pacientes que requirieron alguna intervencion quirdrgica como

complicacion de su enfermedad, asi como el tipo de cirugia requerida.
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PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, basado en
revision de expedientes clinicos. Para la recoleccion de informacion de los mismos, se
utilizé una hoja de recoleccion de datos predisefiada (se adjunta en anexo). Los
pacientes fueron identificados segun la informacién consignada por el Servicio de
Documentos Médicos y Estadistica del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz
Herrera”, atendidos tanto en Emergencias, Consulta Externa de Gastroenterologia asi

como hospitalizados.

Se incluyeron los pacientes con diagnostico de EIll (CU y EC) en el Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sadenz Herrera” durante el periodo del 01 de Agosto de
2000 al 31 de Agosto de 2015.

Participantes

La poblacién comprende todos los pacientes con diagnostico de Ell (CU y EC)
en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sadenz Herrera” durante el periodo del 01
de Agosto de 2000 al 31 de Agosto de 2015.
Criterios de inclusion

Pacientes entre 0 y 15 afios con diagnostico de Ell (CU y EC), en el Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, durante el periodo del 01 de Agosto de

2000 al 31 de Agosto de 2015 con atencion tanto en servicios de Emergencia, Consulta

Externa de Gastroenterologia y hospitalizados.
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Criterios de exclusion

Pacientes cuyo expediente cuente con menos del 40% de la informacién
requerida para el llenado de la hoja de recoleccidon de datos, no se encuentre

disponible, o cuya informacion sea indispensable para el estudio.

Tamarfo de la muestra

Se incluyeron todos los pacientes con el diagnostico de Ell atendidos en el
centro para las fechas establecidas. La muestra inicial fue de 69 pacientes, segun la
lista brindada por el Servicio de Documento Médicos y Estadistica del hospital, de los
cuales se excluyeron 28 pacientes por presentar diagnéstico diferente a Ell (CU y EC)
0 no encontrarse el expediente, y otros 7 por tener expediente incompleto. La muestra

final fue de 34 pacientes.

Analisis de datos

Se realizé un andlisis de los datos cualitativos y cuantitativos comunmente

utilizados en los estudios clinicos de vigilancia epidemiolégica.

Se incluyeron las siguientes variables:
e Sexo
e Edad
e Dias de estancia hospitalaria
e Provincia de procedencia
e Nacionalidad
e Patologias conocidas previas al diagnéstico
e Antecedentes heredofamiliares de Ell
e Clasificacion nutricional al momento del diagnéstico
e Presentacion clinica al diagndstico

e Hallazgos de laboratorio al diagnostico
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e Hallazgos endoscépicos al diagndstico
e Areas del TGl afectadas al diagnostico
e Hallazgos segun biopsias al diagnéstico
e Clasificacion del tipo de Ell

e Tratamiento médico

e Cirugias requeridas y tipos

e Recaidas al afio de diagnostico

e Dependencia a esteroides

e Otras complicaciones

Para las variables cuantitativas se utilizé estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central (media y mediana), y para las variables cualitativas se realizaron

calculos de frecuencia.

Ademas se realiz6 una tasa de incidencia para el estudio con base en los datos
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Costa Rica para la
poblacién en estudio; edades entre los 0 y 15 afios de edad®®. Se tomé en cuenta la

poblacién nacional total con estas edades y se calculé una tasa por 100.000 habitantes.

Los analisis se realizaron usando el software Epidata 3.1 y Microsoft Excel
15.13.1.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e Investigacion
del HNN con el codigo CLOBI-HNN-021-2014.

Se respetaron todos los principios éticos establecidos en el informe de Belmont.
El principio de autonomia se cumplié ya que la informacion se obtuvo de expedientes
médicos y no se trabajé con personas fisicas, ademas, se mantuvo la confidencialidad
al asignar codigos para cada paciente y al mantener la informacion almacenada con
adecuadas medidas de seguridad. Se mantuvo el principio de justicia al tomar en
cuenta toda la informacién de cada paciente, sin hacer distincién de etnia, procedencia,
género ni otras diferencias. El principio de beneficencia se respetdé dado a que los
datos encontrados son de beneficio para los participantes. Se cumplié ademas con el
principio de no maleficencia pues este estudio implicé un riesgo minimo, y por lo tanto

no se realizé consentimiento informado.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Esta investigacion consisti6 Unicamente en revision de expedientes meédicos,
para lo cual no se contd con medios de financiamiento externo y no representé gastos
adicionales para la institucion. Los gastos de papeleria e impresion fueron cubiertos en

su totalidad por los investigadores.
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RESULTADOS

De acuerdo a la base de datos del servicio de Documentos Médicos y
Estadistica del HNN se registraron inicialmente 69 pacientes, de los cuales se
excluyeron 28 por presentar diagnéstico diferente a CU y EC, o no encontrarse el
expediente fisico de los mismos; otros 7 se excluyeron por tener expediente

incompleto. La muestra final fue de 34 casos.

El 55.9% de los pacientes correspondid al sexo femenino, para una relacién
hombre: mujer de 0.8:1. (Cuadro 1).

El promedio de edad al diagnédstico fue de 8.8 afios para la poblacién general,
con un promedio de 8.5 afos para el sexo masculino y de 9.1 afios para el femenino.
La mediana de edad general fue de 8.6 afios. El menor de los pacientes al diagndstico

presentaba una edad de 2.1 afios y el mayor de 14.1 afios. (Cuadro 2).

Al momento del diagnéstico un 75.8% de los pacientes requirieron
hospitalizacion. La estancia hospitalaria tuvo un tiempo medio de 11.9 dias, con un

rango de 2 - 58 dias.

Con respecto a la distribucion de los casos segun la provincia de procedencia,
se evidencié que San José fue la que presentd mayor frecuencia de casos (64.7%),
seguida de Alajuela (14.7%), Cartago (11.8%), Puntarenas (2.9%), Guanacaste (2.9%)
y Heredia (2.9%). Ningun paciente procedia de Limon. La tasa de incidencia para el
presente estudio fue de 2.96/100.000 habitantes con edad de los 0 a los 15 afios™®.
(Grafico 1).

La distribucion segun la nacionalidad del paciente fue de 94.2% para los

costarricenses, un caso de Estados Unidos (2.9%) y un caso de Republica Dominicana
(2.9%). (Gréfico 2).
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En cuanto a patologias previamente conocidas al momento de diagnostico de
Ell, las mas frecuentes fueron las gastrointestinales (29.4%) con diagnésticos de
hepatopatia crénica (n= 2/10), constipacion (n= 3/10), DPC (n= 2/10), intolerancia a la
lactosa (n= 1/10), RGE (n= 1/10) y gastritis (n= 1/10). Las neurolégicas se presentaron
en un 14.7%, con diagnosticos de ECNP (n= 3/5) y epilepsia (n= 2/5). Las pulmonares
representaron un 14.7%, 2 pacientes con asma, 2 con rinitis y 1 con enfermedad
pulmonar intersticial difusa. En menor frecuencia se presentaron las hematolégicas en
un 8.8%, todos con anemia crénica (n= 3/3). La dermatolégica (2.9%) correspondi6 a
un caso de dermatitis atopica, y la psiquiatrica (2.9%) a un paciente con depresion. Un

26.5% de los pacientes no presentaron patologia previa. (Gréfico 3).

Segun los antecedentes heredo-familiares de Ell de los pacientes, se evidencio
gue la mayoria no presentaban los mismos (88.2%), un 8.8% los tenian; y de estos,
todos correspondian a familiares de segundo o tercer grado. En un 2.9% se

desconocia esta informacion. (Cuadro 3).

La evaluacion del estado nutricional al momento del diagnéstico evidencié que el
67.5% de los casos eran eutroficos, un 14.7% presentaron desnutricion leve, y tanto la
desnutricion moderada, desnutricion severa, asi como pacientes con esta informacién

desconocida, representd un 5.9% de pacientes para cada caso. (Grafico 4).

La presentacion clinica al momento del diagndstico evidencido como sintoma mas
frecuente la diarrea en 85.5% de casos, y de estos, 96.5% era disentérica (n= 28/29).
El segundo hallazgo en frecuencia fue el dolor abdominal (70.6%), el tercero la
hematoquecia (55.9%) y como cuarto el sangrado rectal (35.3%). Hallazgos menos
frecuentes fueron la pérdida de peso (26.5%), vomitos (14.7%), fiebre (8.8%),
mucogingivitis o Ulcera oral (2.9%), tenesmo (2.9%) y fisuras (2.9%). (Grafico 5).

Al momento del diagnéstico, un 52.9% de los pacientes refirieron deposiciones

predominantemente diarreicas en un dia tipico, un 34,4% parcialmente formadas y sélo

un 14,7% las describieron formadas. (Gréfico 6).
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En cuanto al numero de deposiciones en 24 horas, en la mayoria de expedientes
no se anoto este dato (41.2%, n= 14/34), de los que si se contaba con la informacion, la
mayor parte presentaban de 3-5 deposiciones/dia (26,5%), seguidas por igual
porcentaje para 0-2 y 5-8 deposiciones/dia, cada una con un 14.7%, y s6lo un paciente

presentaba mas de 8 deposiciones al dia (2.9%). (Gréfico 7).

La mayoria de los pacientes no tenian limitacion en la actividad diaria, para un
76.5%, seguido de 17.6% que reportaron limitacibn ocasional y una minoria con

limitacion severa (5.9%); esto al momento del diagndstico. (Gréfico 8).

La mayoria de pacientes no presentaron manifestaciones extraintestinales
(70.6%). Aquellos que si las presentaron: las mialgias y poliartralgias fueron las dos
mas comunes con un 8.8% cada una. Las lesiones cutaneas, Ulcera interglutea,

eritrodermia y artritis con derrame, representaron cada una un 2.9%. (Grafico 9).

Los hallazgos de laboratorio mas frecuentes fueron el aumento de leucocitos y/o
eritrocitos en heces (79.3%), en segundo lugar la anemia (57.6%), seguido de
elevacion de VES (50.0%) y leucocitosis (43.8%). Hallazgos menos comunes fueron la
trombocitosis periférica (37.5%), hipoalbuminemia (24.1%), elevacion de PCR (20.8%),
bandemia (15.6%) y alteracion de PFH (9.7%). (Grafico 10).

Al comparar los hallazgos de laboratorio segun patologia especifica, CU
presentd en orden de mayor a menor frecuencia: leucocitos y/o eritrocitos aumentados
en heces (84.6%, n= 22/26), anemia (55.2%, n= 16/29), elevacion de VES (42.9%, n=
9/21) y leucocitosis (35.7%, n= 10/28). En los casos de EC lo mas frecuente fue:
leucocitosis (100.0%, n= 4/4), trombocitosis (100.0%, n= 4/4), anemia (75.0%, n=3/4) y
elevacion de VES (75.0%, n= 3/4). (llustracién 1).

El andlisis de heces al diagnostico, mostréo que el cultivo fue negativo en un

91.2%, ningun paciente tuvo un coprocultivo positivo, pero no se conté con la
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informacion en un 8.8% de los casos. El guayaco fue positivo en un 67.6%, negativo
en 17.6% y desconocido en 17.6% de los casos. Por su parte, el latex por Clostridium
difficile en su mayoria fue desconocido (55.9%), negativo en un 44.1% y en ningun

caso fue positivo. (Cuadro 4).

La gastroscopia no se realizd6 en 44.1% de casos, en 41.2% fue normal y
anormal en 14.7%. De las que resultaron anormales macroscépicamente, se encontro
gue la hiperemia y/o edema de mucosa, asi como la gastritis crénica leve
representaron un 40% (n= 2/5) cada una, y la esofagitis leve un 20% (n= 1/5). (Grafico
11).

Al 100% de los pacientes se les realiz6 colonoscopia. La evaluacion de los
hallazgos macroscopicos en la misma, mostré que el hallazgo mas comun fue la
mucosa friable o eritematosa (88.2%), seguida de inflamacion (79.4%) y Ulceras o
microulceraciones (70.6%). Hallazgos menos comunes fueron pseudopolipos (17.6%),
pérdida de la arquitectura y pérdida del patron vascular (14.7% cada una), patrén
granular y erosiones (5.9% cada una) y lesion en sacabocados, sangrado espontaneo y

patron en parche (2.9% cada una). (Grafico 12).

La ilustracion 2, muestra los hallazgos colonoscépicos mas relevantes segun
patologia especifica. Para CU el hallazgo mas comun fue la mucosa friable (93.3%, n=
28/30), seguido de inflamacién (80.0%, n= 24/30), ulceras (66.6%, n= 20/30) y pérdida
de la arquitectura (20.0%, n= 6/30). Esta patologia fue la Unica que present6 erosiones
(6.6%, n= 2/30) y sangrado espontaneo (3.3%, n= 1/30). En la EC lo més frecuente
fueron las ulceras (100.0%, n= 4/4), seguido de inflamacion (75.0%, n= 3/4) y mucosa
friable y pseudopolipos (50.0%, n= 2/4, cada una). Solo en EC se presentaron aftas
(25.0%, n= 1/4) y se describid patron en parche (25%, n= 1/4).

Segun el area del TGl afectada, se encontré que el 100% presenté afeccion

colonica, 82.4% en recto, 29.4% perianal, 11.8% en ileon. Para estomago, duodeno y

esofago la afectacion se presentd en 2.9% para cada una. (Gréfico 13).
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Los resultados de la biopsia del TGI evidenciaron que en 44.1% de los paciente
se describié como tipo CU, 20.6% como hiperplasia linfoide o inespecifica inflamatoria,
14.7% como Ell crénica, 5.9% como sugestiva de CU y este mismo porcentaje para Ell
idiopatica. Solo en un 2.9% de casos se describi6 como Tipo Crohn, Ell versus

eosinofilica y Ell versus infecciosa, para cada una de estas. (Grafico 14).

El diagndstico con el finalmente se clasificé al paciente, segun tipo de Ell,

correspondio a un 88.2% para CU y un 11.8% para EC. (Cuadro 6).

En cuanto al tratamiento, un 100% de los pacientes requirid glucocorticoides
para lograr la remision, con una duracién promedio de 13.5 semanas y un rango de 4 a
54 semanas. Los antibioticos para la remision se utilizaron en 70.6% (n= 24) de los
pacientes. De estos, el metronidazole fue el mas utilizado (95.8%, n= 23/24), y luego la
gentamicina (66.7%, n= 16/24), clindamicina (50%, n= 12/24), ampicilina (12.5%, n=
3/24) y otros (12.5%, n= 3/24). La azatioprina se utilizé para la remisién en un 17.2%
(n= 5/29), mantenimiento 31.0% (n= 9/29), y para ambas etapas de tratamiento en
51.7% (n= 15/29). La 5-ASA en su mayoria se medicé para el mantenimiento (50%, n=
6/12), para la remision en un 8.3% (n= 1/12) y en ambas fases del tratamiento en
41.6% de los pacientes (n= 5/12).

La cirugia fue necesaria en 3 pacientes, para un 8.8% de casos. Un paciente
con CU requirié colectomia total, anastomosis ileo-anal e ileostomia. Otro paciente
igualmente con CU, requirid6 colectomia total e ileostomia. EIl Ultimo paciente tenia
diagnostico de EC, y este requirid reseccion de la valvula ileocecal asi como

anastomosis termino-terminal.

Como complicaciones se describen las recaidas al afio de establecido el
diagnostico en un 58.8% (n= 20/34) con una media de 1.6 recaidas/afio y un rango de 1
a 3. Pacientes esteroide dependientes en un 17.6% (n= 6/34). Otras complicaciones

encontradas fueron: en un mismo paciente con CU Ulcera sacra, estenosis rectal post
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cirugia y obstruccion intestinal por bridas; otro paciente también con CU, presentd
transfusiones multiples y toxicidad medular por azatioprina. Por ultimo, un paciente con

EC tuvo un absceso rectal y fistula anal.
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DISCUSION

Para la Ell, la literatura mundial ha descrito una incidencia variable en cuanto a
la predominancia por sexo de los pacientes afectados. En el presente estudio, no hubo
diferencia significativa en cuanto al sexo, lo que coincide con los reportes de Malaty,

Turunen y Bernstein.t® " 13

Los diversos textos describen una presentacion pediatrica mas frecuente
después de los 9 afios y comunmente en el rango de los 10 a los 15 afios, ademas que
es poco comun su presentacion previa a los 6 afios. En nuestro estudio, la edad de
presentacion promedio fue de 8.8 afos, con una media general de 9.6 afos,

coincidiendo con lo expuesto en otras latitudes.> ® *°

La mayoria de pacientes pertenecian a la provincia de San José, resultado
esperable segun la densidad poblacional. Es de importancia ademas rescatar que
ningun paciente procedia de Limén, pudiendo esto relacionarse con un subdiagnoéstico,
menores recursos economicos para el diagnostico de la enfermedad y una mayoria de

etnia negra en la zona, siendo la Ell menos comun es estos pacientes.” *

Se realiz6 una tasa de incidencia para el presente estudio. La misma fue de
2.96/100.000 habitantes con edades entre los 0 y los 15 afios. Se decidio establecer la
misma como una tasa para el estudio y no formalizarla como nacional, esto porque
podrian existir otros casos, especialmente de nifios mayores de 13 afios, que se
diagnostiquen y traten en centros hospitalarios de adultos en el pais, informacion que
no se tomdé en cuenta en este estudio. La misma podria ser comparable con la
reportada para la mayoria de paises europeos nérdicos y meridionales, pero menor que

lo reportado para Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda.* **

De igual manera, es esperable que la mayoria de pacientes son costarricenses,

y sOlo se presentaron 2 casos con nacionalidades diferentes a la nuestra.
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La hospitalizacidon se requirid en la mayoria de pacientes, hallazgo esperable, ya
gue muchos de estos se presentaron con enfermedad aguda de moderada a severa,
ameritando tratamientos intravenosos, que en nuestro medio sélo con la hospitalizacion
se pueden brindar; dato a considerar por las implicaciones econémicas que esto

traduce para nuestro sistema de salud.

De las patologias previamente conocidas al diagnostico, las gastrointestinales
fueron las mas encontradas. Este hallazgo podria relacionarse con que muchas de
estas manifestaciones pueden formar parte de la sintomatologia per se de la Ell,

diagnéstico que aln no habia sido establecido en estos pacientes.’

Una minoria de los pacientes presentaron AHF positivos de Ell, todos ellos en
familiares de segundo y tercer grado. La literatura rescata que el tener AHF positivos,
predispone a padecer la Ell, esto por el componente genético que se describe en esta

patologia.? **

Al diagnéstico la mayoria de pacientes se presentaron eutroficos. Un poco mas
de la cuarta parte presentaron algun grado de desnutricion. Este ultimo hallazgo se
menciona en la literatura con una presentacion de un 10 a un 40% de los casos, por lo

que correlaciona con nuestros datos.’ **

Como bien se reporta en la literatura, las manifestaciones clinicas de la Ell es
variable, y puede presentarse con un Unico sintoma, que ocasiones podria ser
inespecifico, o con diversos sintomas caracteristicos de la enfermedad. En nuestra
poblacién el sintoma mas frecuente fue la diarrea, en la gran mayoria de casos
disentérica, y usualmente acompafada de dolor abdominal. Los hallazgos de
hematoquecia y sangrado rectal con sangre roja rutilante también fueron frecuentes.
Las fisuras y el tenesmo fueron los menos reportados. Esto ultimo difiere con lo
reportado en la literatura, y podria deberse a la carencia del clinico en la basqueda del
tenesmo como sintoma y no reporte en los expedientes. Se noté ademas, que en su

mayoria los pacientes reportaron deposiciones predominantemente diarreicas en un
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tipico dia y en su mayoria presentaban de 3 a 5 deposiciones/dia (de los que se logro
conocer el dato), que también correlaciona con lo descrito en la literatura. Por otra
parte, nuestros pacientes en su mayoria no presentaron limitaciéon con la actividad

usual, lo que podria deberse a un probable diagnéstico temprano.* % 4

Las manifestaciones extraintestinales se presentaron en mas de la cuarta parte
de la poblacion, y las mialgias y poliartralgias fueron las mas comunes. Esto es
congruente con lo reportado mundialmente, donde se espera que un 25-30% de
pacientes las presenten, traduciendo patologia inflamatoria franca de otros érganos y

tejidos diferentes al TGI.» 314

Los hallazgos de laboratorios que nuestra poblacion presentd con mayor
alteracion fueron los leucocitos y/o eritrocitos elevados en heces, anemia, elevacion de
VES y la leucocitosis. Estos traducen inflamacion intestinal y un proceso que se ha ido
cronificando poco a poco. La hipoalbuminemia y la trombocitosis sin embargo, no
fueron encontrados tan importantemente como si sucedié en otros estudios. Ningun
cultivo de heces fue positivo, lo que traduce un adecuado descarte de diagnostico
diferencial de Ell, asi como de datos de infeccidbn. Es importante ademas tomar en
cuenta que no se encontrd ningun caso positivo con C. difficile positivo, ya que esta es
una prueba que en nuestra institucion se realiza hasta hace poco tiempo; la literatura

reporta casos diagnosticados en relacién y posterior a una infeccién por este germen
2,14

Los estudios endoscépicos muestran que en nuestro medio aun existe una falta
de realizacion de gastroscopia en los pacientes con sospecha de Ell, ya que en su
mayoria no contaban con la misma. Este estudio se debe realizar de manera rutinaria
en todo niflo que se sospeche con EIll. La endoscopia baja por su parte, traduce
hallazgos comunes como Ulceras, sangrado, inflamaciéon y estenosis, hallazgos
encontrados frecuentemente en nuestro estudio. Existe ademas, una necesidad de
una mayor descripcion de los hallazgos colonoscopicos en los expedientes para asi

correlacionar con un diagnéstico probable de CU o EC. Las areas con mayor
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afectacion fueron el colon, recto y region perianal, lo que es comparable y esperable

segun lo descrito para la patologia® **

Con respecto a las biopsias, se pudo notar que las mismas en su mayoria no
son especificas para una adecuada clasificacion de la enfermedad como CU o EC.
Muchas de estas solo plantean la sugestividad de la enfermedad especifica e incluso

no descartan la posibilidad de causas como las infecciosas.

La clasificacion final del paciente, tomando en cuenta la clinica, laboratorios,
hallazgos endoscopicos e histoldgicos, nos mostré que en nuestra poblacion la mayoria
de casos correspondieron a CU. Esto difiere con la mayoria de latitudes donde se
describe una mayor incidencia de EC. Es importante sin embargo, tomar en cuenta
gue para paises en vias de desarrollo como el nuestro, la literatura menciona que la CU

podria ser mas com(n, como ocurrié en nuestro estudio.™ **

Los pacientes del estudio en su totalidad fueron tratados con esteroides y la
mayoria requirieron tratamiento antibidtico combinado. En promedio, la remisién se
logro a las 13.5 semanas, periodo un poco mayor a lo contemplado en los textos. Se
utilizaron las dos fases de tratamiento, remision y mantenimiento, y se utilizaron de
manera adecuada los medicamentos en cada fase segun lo recomendado en la
literatura. Por el momento en nuestro medio no existen pacientes tratados con
anticuerpos monoclonales, como si ocurre en otras regiones. Pocos pacientes
resultaron esteroide dependientes, lo que traduce que la mayoria se controlan

idoneamente. ™ 1% 1 12

Las recaidas se presentaron en la mayoria de pacientes, correlacionando con lo
descrito para la enfermedad, y se presentaron con una media de 1.6 al afio de
diagndstico. Otras complicaciones fueron poco comunes, las que se relacionan con la
enfermedad son las estenosis, obstrucciones, abscesos y fistulas, también encontradas
en nuestro estudio. Por otra parte, solo tres de nuestros pacientes requirieron cirugias

(8.8%); a nivel mundial la necesidad de estas es de un 70-75% en los casos de EC y
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de 25-30% en CU, por lo que fue menor a lo descrito. Se realizaron las cirugias

usuales como colectomia con anastomosis y resecciones intestinales. # ¢ 10 11. 15
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Ell es una enfermedad crénica con presentaciéon clinica en edad pediatrica
considerable. Para nuestro estudio y nuestro centro, encontramos una tasa de
incidencia de 2.96/100000 habitantes de los 0 a los 15 afios, la misma

comparable con lo reportado en paises nérdicos y europeos meridionales.

En nuestra poblacion hubo una franca predominancia de CU con respecto a EC,
no hubo diferencia en cuanto al sexo, la edad promedio general fue de 8.8 afios,
en su mayoria los pacientes eran costarricenses, provenientes de San Jose€, con
alguna patologia gastrointestinal previamente conocida y sin AHF de Ell positivo

en su mayoria.

La clinica predominante encontrada al momento del diagnostico fue la diarrea
disentérica, el dolor abdominal y la hematoquecia y/o sangrado rectal. Ademas,
en su mayoria los pacientes no presentaban desnutricion, ni tampoco limitacion
en su actividad basal. Pocos pacientes presentaron manifestaciones

extraintestinales, de estas las mas comunes fueron las mialgias y poliartralgias.

Al diagnostico, los hallazgos de laboratorios mas frecuentes fueron leucocitos
ylo eritrocitos elevados en heces, anemia, elevacion de VES y leucocitosis, las
mismas correlacionando con el proceso inflamatorio que presentaban estos

pacientes.
El porcentaje de gastroscopias realizadas en nuestro medio es bajo y en su

mayoria normales. Se recomienda realizarla en todo pacientes con sospecha de
Ell.
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Al 100% de los pacientes se les realizO colonoscopia y en muchos casos hay
una descripcion incompleta de los hallazgos que podria dificultar su clasificacion

y seguimiento como CU o EC.

Sdlo en la mitad de las biopsias se reportan datos compatibles con CU o EC, en
el resto soélo se describen procesos inflamatorios inespecificos, lo que hace dificil
correlacionar los hallazgos endoscépicos y clinicos con la histologia. Por lo
anterior, se recomienda realizar sesiones conjuntas con el servicio de Patologia
para la discusion de casos y asi lograr un mejor manejo de los pacientes a

futuro.

Los tratamientos utilizados en nuestros pacientes son similares a lo descrito
mundialmente para la patologia. El tratamiento se baso en 2 fases, remision y
mantenimiento en todos los casos. Los esteroides se utilizaron en la totalidad de
pacientes y la mayoria requirieron antibioticos. La azatioprina y la 5-ASA fueron
los otros medicamentos mas utilizados. No se utilizaron anticuerpos

monoclonales, terapia cuyo uso podria ser valorado segun caso especifico.

La mayoria de pacientes presentaron al menos una recaida durante el primer
afo de tratamiento. Otras complicaciones fueron poco frecuentes en nuestra
poblacién y una gran minoria requirié alguna cirugia como parte del tratamiento,

este hallazgo fue menor a lo descrito en otras latitudes.

Se recomienda la realizaciébn de un protocolo de atenciébn para un mejor y
adecuado diagndstico y manejo de pacientes con sospecha de Ell.
Posteriormente se podria valorar el cumplimiento del protocolo con un estudio

prospectivo.

Se debe anotar de manera mas especifica la informacion necesaria e

importante en el expediente clinico, tanto al momento del diagndstico como en
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citas control de los pacientes, para asi contar con la informacién Optima para un

adecuado seguimiento.

Se sugiere el uso de herramientas mundialmente validadas para determinar la
severidad de la enfermedad de todo paciente con Ell, ejemplo de esto es el
PUCAI (Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index). De esta manera se puede
valorar la evolucién del paciente y lograr una adecuada toma de decisiones

sobre su manejo.
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LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO

Como limitaciones de esta investigacion se encontraron las propias de los
estudios retrospectivos, como lo son los expedientes incompletos para la obtencién de
todos los datos requeridos, asi como expedientes no disponibles para la revision.
Existe ademas una falta de descripcion de datos importantes en muchos de los

expedientes clinicos.

Otra limitacion es que a pesar de que el “Hospital Dr. Carlos Saenz Herrera” es
centro de referencia y valora casi la totalidad de pacientes con el diagnéstico de Ell, el
centro diagnostica nifios hasta los 13 afios de edad, por lo que podria existir un sesgo
de informacion al no poder tomar en cuenta algunos pacientes con edades entre los 13
y 15 afios que pudieran haber sido diagnosticados y atendidos en otro centro, razon por
la cual no se logro realizar una tasa nacional y Unicamente se realiza una tasa para

nuestro estudio.
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Cuadro 1. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun sexo. Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”,
2000-2015 (n= 34)

Sexo n %
Femenino 19 l 55.9
Masculino 15 44.1

Total 34 | 100.0

Cuadro 2. Determinacion de la edad en afios al diagnostico, en pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal segun sexo. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Sexo n Media Mediana Rango
(afios) (afios) (afios)
Masculino 15 8.5 9.6 2.1-141
Femenino 19 9.1 . 8.6 5.0-13.1
General 34 8.8 8.6 2.1-141
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Grafico 1. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun provincia de procedencia. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

San José 64,7
Alajuela
Cartago
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Procedencia
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Limon
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Gréfico 2. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun nacionalidad. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Costa Rica 94,2

Republica Dominicana I 2,9

Nacionalidad

Estados Unidos I 2,9

0 20 40 60 80 100

Porcentaje (%)
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Gréfico 3. Patologias previamente conocidas al momento del diagndstico de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos
Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Gastrointestinales [ININIGEEEE 29,4
Sanos [N 26,5

8 Neuroldgicos M 14,7
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= Pulmonares 14,7
o

g
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Cuadro 3. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun antecedentes heredofamiliares de Ell. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Antecedente Heredo- o n
Familiar de Ell

Sin antecedentes 88.2 31

Con antecedentes 8.8 3

Desconocido 2.9 1
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Gréfico 4. Distribucidon de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun clasificaciéon nutricional al momento del diagnostico.
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Grafico 5. Distribucidon de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun presentacion clinica al diagnéstico. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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*96.5 de diarreas fueron disentéricas
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Grafico 6. Distribucidon de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun caracterizacion de las deposiciones al momento del diagndstico.
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Grafico 7. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun numero de deposiciones en 24 horas al momento del diagndstico.
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Gréfico 8. Distribucidon de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun nivel de actividad al momento del diagndstico. Hospital Nacional de Nifios

“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Grafico 9. Distribucidon de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun manifestaciones extraintestinales. Hospital Nacional de Nifios
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“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Gréfico 10. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun hallazgos de laboratorio al diagnéstico. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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llustracion 1. Hallazgos de laboratorio més frecuentes al diagndstico, segun
patologia especifica: CU y EC. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos S4enz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

CU EC

2. Trambegitosis: 100.0%

3. Anemia: 75.0%

4. Leucocitosis; 35.7% 4. Elevacion VES: 75.0%

1. Leucocitas y/6 eritrocitos

elevados en heces; 84.6%

2. Anemia: 55.2%

3. Elevacién VES: 42.9%
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Cuadro 4. Distribucion de pacientes al momento de diagnostico de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal segun resultado de examen de heces.
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Resultado
Tipo de examen de Positivo % (n) Negativo % (n) Desconocido % (n)
Heces
Cultivo - 91.2% (31) 8.8% (3)
Guayaco 67.6% (23) 14.7% (5) 17.6% (6)
Latex por Clostridium - 44.1% (15) 55.9% (19)
difficile

Grafico 11. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun resultado de gastroscopia. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

No se realiza 44,1
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Grafico 12. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun resultado macroscopico en la colonoscopia. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Mucosa friable o eritematosa NN 33,2
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g Pérdida de arquitectura I 14,7
é Pérdida patrén vascular I 14,5
5 Patrén granular WM 59

gﬂ Erosiones 5,9
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llustracion 2. Hallazgos macroscopicos de colonoscopia mas frecuentes segun
patologia especifica: CUy EC. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos S4enz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

CU EC

1. Ulceras: 100.0%

1. Mucosa friable: 93.3%

2. Inflamacion: 80.0% 2. Inflamacidn: 75.0%

3. Ulceras: 66.6% 3. Mucosa friable: 50.0%
4. Pérdida arquitectura: 20.0% 4. Pseudopdlipos: 50.0%
* Ergsiones 6.6% * Aftas: 25.0%

NAAAAAAAS

*Sangrado espontaneo; 3.3% * Patrén parche: 25.0%

#Hallazgo Unico en la patologia
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Grafico 13. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
segun area del tracto gastrointestinal afectado. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Grafico 14. Distribucion de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Hiperplasia linfoide/ Inespecifica Inflamatoria

Resultado de Biopsia

segun resultado de la biopsia. Hospital Nacional de Nifios

“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)
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Cuadro 5. Distribucién de pacientes segun clasificacién del tipo de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal. Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, 2000-2015 (n= 34)

Tipo de ElI

Crohn

CuUcl

Total

48

n %
4 11.8
30 88.2
34 100



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

# Paciente
Género  Masculino (1) Femenino (2)
Edad (afos, meses)
Fecha de nacimiento (dd-mm-aaaa):
Edad y fecha al diagnéstico: (dd-mm-aaaa):
Hospitalizacion al diagnostico: Si No
Duracién internamiento al diagndstico (dias):

Procedencia
(1) San José
(2) Alajuela
(3) Heredia
(4) Cartago
(5) Guanacaste
(6) Puntarenas
(7) Limon

Nacionalidad: Costa Rica (1) Nicaragua (2)
Otra:

PATOLOGIAS PREVIAMENTE CONOCIDAS AL DIAGNOSTICO
Patologia

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES DE ElI

(1) Si a) Padre Patologia
b) Madre Patologia
c) Hermano (a) Patologia
d) Abuelo (a) Patologia
e) Primo (a) Patologia
f) Tio (a) Patologia

(2) No

CLASIFICACION DE ESTADO NUTRICIONAL

Peso (Kg)

Talla (cm)

IMC

Estado Nutricional: (0) Eutrofia (1) D. Leve

(2) D. Moderada (3) D. Severa ___ (9) Desconocida

PRESENTACION CLINICA AL INGRESO:

(1) Diarrea () Si (2) No

a. Sanguinolenta Q) Si (2) No
(2) Pérdida de peso () Si (2) No
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(3) Nivel de actividad (1) Sin limitacion

(2) Limitacion ocasional

(3) Limitacion severa

(4) Dolor abdominal () Si (2) No
(5) Tenesmo Q) Si (2) No
(6) Hematoquecia () Si (2) No
(7) Fiebre Q) si (2) No
(8) Mucogingivitis 6 ulcera oral (1) Si (2) No
(9) Fisuras (1) Si (2) No
(10) Fistulas () Si (2) No
(11) Vomitos Q) Si (2) No
(12) Sangrado rectal () Si (2) No
(13) Tenesmo I (1) Si (2) No

(14) Caracterizacion de deposiciones:
(1) Formadas

(2) Parcialmente formadas

(3) Diarreicas

(15) Numero de deposiciones en 24 horas
(9) Desconocido

(1) 0-2

(2) 3-5

(3) 5-8

(4) mas de 8

(16) Manifestacion extraintestinal (1) Si (2) No
Tipo:

(17) Otro Cual?

LABORATORIOS
(1) Anemia

(2) Leucocitosis

(3) Bandemia

(4) Trombocitosis

(5) Hipoalbuminemia

(6) Elevacion VES

(7) Elevacion PCR

(8) Alteracion PFH

(9) Leucocitos o eritrocitos elevados en heces

(10) Guayaco (positivo) (1) Si (2) No
(11) Cultivo de heces

(1) Si (2) No

(a) Positivo (2) Negativo

(b) Germen aislado
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(12) Latex por Clostridium (positivo) (1) Si (2) No
RESULTADO ENDOSCOPIA
Gastroscopia

(1) Normal (2) Anormal (3) Hallazgo
(9) Desconocido

Colonoscopia
(1) Normal (2) Anormal

Hallazgos
(1) Ulceras
(2) Erosiones
(3) Lesion en sacabocados
(4) Inflamacion
(5) Mucosa friable o eritematosa
(6) Pseudopalipos
(7) Estenosis
(8) Pérdida arquitectura
(9) Patrén granular
(10) Sangrado espontaneo
(11) Patrén en parche
(12) Pérdida patron vascular
(13) Aftas
(14) Otro

AREA DEL TGI AFECTADO
(1) Boca
(2) Esofago
(3) Estomago
(4) Duodeno
(5) Yeyuno
(6) lleon
(7) Colon
(8) Recto
(9) Perianal

RESULTADO DE BIOPSIA

TIPO DE Ell CUCI (1) __ Crohn (2) Indeterminado (3)
TRATAMIENTO BRINDADO REMISION Y/O MANTENIMIENTO

(1) Prednisolona Duracién (semanas)
(2) Azatioprina
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(a) Remision (b) Mantenimiento
(3) 5-ASA Via Oral
(a) Remision (b) Mantenimiento
(4) 6- Mercaptopurina
(a) Remision (b) Mantenimiento
(5) Infliximab
(6) Ciclosporina
(7) Antibidtico Nombre
(8) Otro

CIRUGIA

(1) Si NUmero Tipo (1) Colostomia
(2) Colectomia
(3) Laparoscopia
(4) Laparotomia

(5) Otro
(2) No
RECAIDAS AL ANO DE DIAGNOSTICO
(1) Si NUumero
Es esteroide dependiente? (1) Si _ (2)No__
(2) No

OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS
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