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Resumen

Objetivos: i) Conocer laincidenciade Ell en Espafia; ii) describir la caracteristicas de los pacientes a
diagnostico; iii) evaluar el uso de inmunosupresopes (IMM) y biologicos; y iv) conocer la demora desde el
inicio de los sintomas hata €l diagnostico.

Métodos: Estudio prospectivo de base poblacional que incluye pacientes diagnosticados de Ell -enfermedad
de Crohn (EC), colitis ulcerosa (UC) o calitis indeterminada (Cl)- en el afio 2017 en las 17 Comunidades
Auténomas de Esparia, con un seguimiento de 12 mesestras el diagnostico. Los datos se registran en la
plataforma AEG-REDCap.

Resultados: Hasta octubre de 2017, se han incluido 2.404 nuevos diagndsticos procedentes de 122 centros
gue cubren aproximadamente el 50% de |la poblacion adulta espafiola: 49% UC, 46% ECy 5% CI, con una
mediana de seguimiento de 6 meses. La demora media desde la aparicion de los sintomas hasta € diagndstico
fue de 3 meses (rango 0-198), significativamente mayor en laEC queen laCU (4 vs 2 meses, p 0,01). Al
diagnostico, € 53% de los pacientes con EC presentaba afectacion ileal, 27% ileocdlica, y 11% enfermedad
perianal; 11% patron estenosante y 7% fistulizante. En la CU, 36% colitis extensay 30% colitisizquierda
(tabla 1). Al diagndstico, la colonoscopia se realizé en €l 98% de |os pacientes; en los pacientes con EC las
pruebas realizadas fueron: 32% entero-RM, 31% TAC, 13% gastroscopia, 11% exploracion bajo anestesia,
4,6% cdpsula endoscdpica, 4% RM periana y 3% transito intestinal. La exposicion atratamientos

farmacol 6gicos fue mayor en laEC que en laCU (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de laEC y la CU a diagnostico de la enfermedad

EC Cu p
Sexo masculino (%) 51 56 0,01
Fumadores (%) 38,3 13,6 0,01
Antecedentes familiares de EN (%) 174 12,3 0,01
M anifestaciones extraintestinales (%) 12 5,6 0,01

Tabla 2. Tratamientos farmacologicosen laEC y laCU alo largo del seguimiento (mediana de seguimiento
6 meses)

EC Cu

Mesalacina oral (%) 51 56 0,01
Mesalacinarectal (%) 38,3 13,6 0,01
Budesonida rectal (%) 0,5 3,6 0,01
Budesonida oral/dipropionato de beclometasona (%) 29,6 6,8 0,01
Esteroides orales convencionales 38,2 21,4 0,01
Esteroides intravenosos 14,2 13,1 NS

Tiopurinas 25,6 4,6 0,01
Metotrexato 2,8 0,3 0,01
Ciclosporina 0 0,5 0,01
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Anti-TNF 10,5 3,6 0,01

Vedolizumab 0,5 0,1 NS

Conclusiones: Hasta el 20% de los pacientes con EC debuta con un fenotipo “agresivo” -estenosante o
fistulizante. El uso de recursos diagnosticos paralaEll € elevado. La exposicion a tratamientos
farmacol égicos en la Ell es ato desde €l diagndstico de laenfermedad, y superior en laEC que en la CU.
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