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La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se 
ha visto incrementada en las últimas décadas, tanto en adultos 
como en niños. En la población pediátrica este incremento ha 
sido notable y significativo en los menores de 10 años, que se 
caracterizan por presentar formas más graves y extensas de 
la enfermedad y con mayor tiempo de evolución. Los objeti-
vos terapéuticos en la EII pediátrica son el control de la infla-
mación, la curación mucosa, la modificación del curso de la 
enfermedad, evitar los efectos indeseables del tratamiento y 
garantizar un crecimiento y desarrollo adecuados. 

La identificación de factores predictivos del mal pronóstico 
en el momento del diagnóstico se ha convertido en una prio-
ridad en la evaluación inicial del paciente1. La incorporación 
de los fármacos biológicos al arsenal terapéutico de la EII 
pediátrica ha contribuido a modificar el curso de la enferme-
dad y mejorar el pronóstico en estos pacientes. Reciente-
mente se han publicado los resultados de un estudio multi-
céntrico donde la introducción precoz del anti factor de 
necrosis tumoral (anti-TNF) (en los siguientes 90 días tras el 
diagnóstico) se correlacionaba con el menor desarrollo de 
complicaciones fistulizantes en los siguientes 3 años de segui-
miento2. Una práctica habitual es el tratamiento combinado 
con anti-TNF y azatioprina, con el propósito de mejorar las 
tasas de remisión y disminuir la formación de anticuerpos 
anti-TNF, con la consiguiente pérdida secundaria de respues-
ta debido a la inmunogenicidad de estos componentes, funda-
mentalmente de los preparados quiméricos3. 

Antes de comenzar con un tratamiento es obligado explicar 
al paciente y a su familia los beneficios de esta modalidad 

terapéutica y sus riesgos, haciendo hincapié en el riesgo indi-
vidual dadas las características del paciente. También se deben 
explicar las posibles consecuencias de no iniciar el tratamien-
to propuesto. El riesgo de desarrollo de patología tumoral en 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal atribuible a 
la medicación prescrita es bajo de forma global, aunque es 
cierto que se han identificado unos subgrupos de pacientes 
con mayor susceptibilidad4. El artículo objeto de este comen-
tario concluye, con las limitaciones metodológicas previamen-
te expuestas por los propios autores y por los revisores, que 
la exposición a infliximab no se asocia a un mayor riesgo de 
malignidad o síndrome hemofagocítico en niños con enferme-
dad inflamatoria intestinal, aunque sí lo hacen los tiopurínicos. 
Estos resultados no justifican la tendencia actual en algunos 
países de no prescribir tiopurínicos en estos pacientes, aun-
que sí parece necesario reflexionar acerca de la idoneidad de 
su uso en pacientes sin primoinfección por virus de Epstein-
Barr1. En la tabla 1 se exponen los tipos de linfoma que pue-
den acontecer durante el tratamiento con tiopurínicos, sus 
factores de riesgo y las posibles medidas preventivas4,5. 

Como conclusiones, hay que destacar:

1.	 El riesgo global de complicaciones malignas en niños con 
enfermedad inflamatoria intestinal que reciben tiopuríni-
cos ± anti-TNF es bajo.

2.	 El empleo de tiopurínicos en los pacientes sin primoinfec-
ción por virus de Epstein-Barr se ha relacionado con ma-
yor riesgo de desarrollo de síndrome hemofagocítico, no 
constatándose ningún caso en los pacientes tratados con 
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE LINFOMA Y SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO DURANTE EL TRATAMIENTO  
CON TIOPURÍNICOS4,5

Factores de riesgo Relación con VEB Medida de prevención
Linfomas postrasplante-like Serología + VEB

> edad > riesgo
Sí Cargas de VEB periódicas. Igual que en trasplantados

Valorar retirar tiopurínicos tras remisión prolongada y bajo 
riesgo de recaída

Linfomas precoces 
posmononucleosis

< 35 años, varones
Serología - VEB

Sí No emplear AZA/6MP. MTX como alternativa a tiopurínicos

Linfoma hepatoesplénico de 
células T

< 35 años. Varones
AZA + Anti-TNF > 2 años

No Reducir tiempo de comboterapia. MTX como alternativa a 
tiopurínicos

Síndrome hemofagocítico Serología - VEB
Serología - CMV

Sí No emplear AZA/6MP. MTX como alternativa a tiopurínicos

6MP: mercaptopurina; AZA: azatioprina; CMV: citomegalovirus; MTX: metotrexato; VEB: virus de Epstein-Barr.
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metotrexato, por lo que podría ser una alternativa válida 
y segura en este subgrupo de pacientes. 

3.	 El tratamiento en comboterapia debe emplearse el me-
nor tiempo posible y solo en aquellas situaciones clínicas 
en las que haya demostrado eficacia.

4.	 El seguimiento de estos pacientes debe ser estrecho a fin 
de detectar precozmente estas complicaciones.

5.	 Es obligado identificar a aquellos pacientes en riesgo de 
desarrollar complicaciones en los siguientes meses, ini-
ciando de forma precoz el tratamiento con anti-TNF.

6.	 Los riesgos-beneficios de los tratamientos deben ser expli-
cados de forma pormenorizada al paciente y a su familia. 
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