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The prevalence of 78 autoimmune diseases in Catalonia (MASCAT-PADRIS Big Data Project) é‘

We used the Health Insurence Database of the Catalan National Health
Insurance (CNHI) that includes all catalan population registered as insured
population between 2012-2017. The sample included 7,483,761.
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The prevalence of 78 autoimmune diseases in Catalonia
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Fig. 1. Bubble charts of prevalence rates.
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@ British Society of Gastroenterology guidelines on
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inflammatory bowel disease in adults: 2025
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> Additional supplemental ABSTRACT » Ileocolonoscopy is necessary for reliable diag-
L”;;e[;g';fei“%;zgiga;‘mae In response to recent advancements in inflammatory uf)sis and assessment f’f_ i.uﬂam.mator.y bowel
jourﬁal online (https:/fdoiorg/ bowel disease (IBD) management, the British Society disease, p_amcularly at initial presentation. The
10.1136/qutjnl-2024-334395).  of Gastroenterology (BSG) Clinical Services and endoscopist should take at least two biopsy
For numbered affiliations see Standards Committee (CSSC) has commissioned sample_s, each from ‘the terminal ileum, at least
end of article. the BSG IBD section to upda{e its guideh’nesl last four different colonic segments and the rectum,
revised in 2019. These updated guide\ines aim to and identify the sites of origin clearly. Biopsies
Correspondence to complement the IBD standards and promote the use for the diagnosis of suspected new inflamma-
Dr Gordon W Maran; of the national primary care diagnostic pathway for tory bowel disease (IBD) should be accompa-
gordon.meran@nottingharn. lower gastrointestinal symptoms to enhance diagnostic nied by full clinical details.
actk accuracy and timeliness. Formulated through a » All patients with IBD to be started on immu-
Received 19 November 2024 systematic and transparent process, this document nomodulators or advanced therapies should
Accepted 15 April 2025 reflects a consensus of best practices based on current receive written information. Prior to starting
evidence. The guideline, while developed primarily _ad"a“‘_:f’d ‘herapi_esl safety ‘_:heCkS are _re‘l“jred!
for the UK, is structured to support IBD management ‘“Clmhﬂg_ screening for risk Of. serious anfl
internationally. It is endorsed by the BSG executive board opportunistic mfec‘}o“s’ 3“4 provision of vacci-
and CSSC without external commercial funding, with nations where required. An ““effe“’}l’Y Felease
involvement primarily supported through professional assay (IGRA) and a chest Xray examination are
roles in public institutions and the National Health the minimum tests for low-risk patients.
Service (NHS). Methodological revisions since the prior » Vaccination history should be_ °b‘a'f‘ed’ a“_d
guidelines have enhanced rigor in technical review vaccinations “pdat,Ed for all patients. Live vacci-
and development, with methodalogy details published nations may be given ar least 4 weeks before
independently following peer review. In developing the starting, and at least 3 months after stopping,
recommendations, 89 clinical experts and stakeholders immunom odularors or adval.md therapies. L'.ve
participated in an online survey, identifying primary vaccnations Should not be given ro people with
outcomes, such as clinical and endoscopic remission, as IBD_ FECEIVING IMMUNOSUPPressive therapy.

’ i . » Patients with IBD receiving immunomodula-
well as adverse event metrics, all stratified by clinically tors or advanced theranies should receive influ-
relevant effect sizes. These guidelines are intended to enza vaccination eachpaumm“ pueumococcal
SuPpm .dlmca‘ dgcwgqu-mak_mg but are r.]m prescriptive, vaccination with a booster aft,Er 5 years and
recognizing that individual clinical scenarios may warrant 6 thlv severe acute respiratory svndrome

tailored approaches. Further research may inform future monty P Y sy .

. N coronavirus 2 (SARS-CoV-2) vaccination or in
© Author(s) (or their revisions as new evidence emerges. accordance with the most recent best practice.
employer(s)) 2025. Re-use All female patients with IBD should be encour-
permitted under CC BY-NC. No aged to take part in national cervical screening
com merci_a\ fe-lse- SE_E rights and HPV vaccination programme. Live vaccines
;ﬁj‘gm”'om' Publishedby  EXECUTIVE SUMMARY are contraindicared if a patient is on immuno-

P CROSS IBD suppression or has significant protein calorie
To cite: Moran GW, General principles malnutrition.
Gordon M, Sinopolou Y, etal. | » The Montreal phenotypic classification system  » Recombinant zoster vaccination (Shingrix)
Gut 202574:51-5101. should be used in adults. is recommended for all patients receiving

BM) Group

Moran GW, et al. Gut 2025;74:51-s101. doi:10.1136/gutjnl-2024-334395
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Febre

Pot ser un simptoma
habitual, especialment
en brots de la malaltia.

Fatiga

Es un simptoma molt freqiient
i pot afectar la qualitat de vida
de manera significativa.

Dolor abdominal

Sovint és intermitent i

pot estar associat a la ingesta
d’aliments o a I'evacuacié.

Intolerancies alimentaries
Poden apareixer amb el temps
i agreujar els simptomes.

Simptomes extraintestinals

T
H - Poden afectar la pell, les articulacions,
) ;
els ulls o el fetge, entre d'altres.

Diarrea

Pot ser cronica i, en alguns
casos, amb sang 0 moc.

Pérdua de pes Retard en el creixement

Es produeix per la mala iy Es més freqiient en infants

absorcio de nutrients i la . i adolescents. 07

disminucié de la ingesta d’aliments.
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Simptomes cardinals de la Colitis Ulcerosa (CU)

A diferéncia de la MC, en la CU els simptomes reportats es correlacionen de manera estreta

pel pacient —especialment: amb el grau d’activitat inflamatoria
endoscopica
Menor activitat Major activitat
inflamatoria inflamatoria

"A‘ugr.nent 1 I - Urgencia defecatoria
frequiéncia deposicional

Més deposicions Presencia de sang Necessitat imperiosa
de les habituals. vermella a les deposicions. de defecar.

En la CU, la intensitat dels simptomes (augment de la freqiiéncia deposicional,

C@ rectoragia i urgéncia defecatoria) reflecteix de manera directa el grau d’activitat
inflamatoria endoscopica.
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Crohn o colitis ulcerosa?

@ Quan sospitar-la Malaitia de Crohn

Diarrea o dolor abdominal de més a®
de 4 setmanes
+ 1 0 més signes d’organicitat: ‘/ '
Només mucosa

Transmural
Sang a la femta Simptomes nocturns
Pérdua de pes 25 % Febre o febricula . . o )
e Qualsevol tram, a salts; sovint l'ili e Només colon, continua des del recte
terminal : Seia
Malaltia perianal Anémia o ferropeénia * Diarrea amb sang, urgencia i tenesme
* Dolor abdominal, diarrea i perdua de e Sense fistules ni malaltia perianal
. . pes . . .. .,
PCR elevada SOFi positiva ) _ . _ e >6 deposicions amb sang/dia i afectacio
e Fistules, abscessos i malaltia perianal general: urgéncies
Catalunya, 2020: ~ 39.000 persones e Eltabac I'agreuja

diagnosticades de M|
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Manifestacions extraintestinals: més enlla del budell

Fi n S a I 50 % G Segueixen el brot: controlar la Mll

dels pacients tindran alguna manifestacié fora de l'intesti e Artritis periférica de poques articulacions grans

e Eritema nodds - aftes orals - episcleritis

Prevalenca per tipus - cohort suissa (n = 950)

B Malaltia de Crohn M Colitis ulcerosa

33% i
m Independents del brot: derivar

Artritis

Aftes orals m 10%
°6 y e Uveitis: ull vermell, dolor i fotofobia - oftalmologia urgent
ey oo
Uveitis m% e Espondiloartritis axial - piodermia gangrenosa
Eritema nodds E% 6% e Colangitis esclerosant primaria (CEP): colestasi - colangio-RM

Espondilitis anquilosant

FS%
2%

1%
CEP h4%

Piodérmia gangrenosa 2% També cal cribrar: anemia (Hb i ferritina cada 6—12 mesos) - os (calci i
2% vitamina D si corticoides) - risc tromboembolic
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Eritema nodoso

El eritema nodoso es una paniculitis septal
2 idiopatica, caracterizada por nodulos eritematosos Causas frecuentes:

y dolorosos, principalmente en las extremidades inferiores. * Infecciones (estrptacoco,
tuberculosis, virus).

Caracteristicas clinicas: « Enfermedades inflamatorias

« Nédulos dolorosos, de aspecto eritematoso o violaceo. (sarcoidosis, Ell).

« Tamaiio variable (1-5 cm).  Farmacos (anticonceptivos,

« Localizacion tipica: cara anterior de las tibias. ?dqtlb;gco(s, ent;g;t;osz. :
i S W * |diopético (en ~ e los casos).

» Evolucion: resuelve en 2-6 semanas, sin dejar cicatriz. P 2

X

Figura 1. Eritema nodoso.
Nodulos eritematosos y dolorosos en ambas piernas,
de predominio en la cara anterior de las tibias.

Figura 2. Acercamiento de un nédulo.

Lesion eritematosa, bien delimitada, de aspecto nodular. Paniculitis septal con infiltrado de linfocitos y neutrofilos
sin vasculitis.
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Artritis periféricas tipicas de la enfermedad inflamatoria intestinal (EIll)

Artritis de gran articulaciéon
(rodilla), tipica del patrén de artritis

asociada a Ell (suele ser oligoarticular
y migratoria).

Cambios radiograficos z A . 2
(erosiones y estrechamiento del espacio articular) (sinovitis y edema dseo), hallazgos frecuentes (tend6n de Aquiles), otra manifestacion manifestacién extraintestinal comun y, en general,

en artritis asociada a Ell.

Artritis de pequeiias articulaciones Artritis de tobillo _ Dactilitis

(metacarpofalangicas e interfalangicas), coman en la artritis periférica (inflamaci6n de todo el dedo),

fracuentsenlaEll asociada a Ell. puede verse en algunos pacientes
S con Ell.

Caracteristicas tipicas de la artritis
periférica en la Ell

» Oligoarticular (1-4 articulaciones).

* Asimétrica.

» Afecta principalmente grandes articulaciones
(rodillas, tobillos) y pequenas articulaciones
(manos y pies).

* Puede ser migratoria.

« Frecuente asociacion con entesitis y dactilitis.

« Suele correlacionarse con la actividad intestinal,
aunque puede persistir en remisién.

RM de mano Entesitis La artritis periférica en la Ell es una

en la artritis periérica de la Ell. musculoesquelética frecuente en la Ell. reversible con el control de la enfermedad intestinal.



Uveitis en enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) - Imagenes tipicas

-~
-

. A= - A
Uveitis anterior (forma mas frecuente en Ell)
Hiperemia cilliar, dolor, fotofobia y ojo rojo.

Células y flare en camara anterior

Inflamacion visible en la biomicroscopia
con lampara de hendidura.

Coriorretinitis multifocal

Lesiones inflamatorias en coroides y retina,
frecuentes en Ell.

Hipopion
AcUmulo de células y fibrina en la cdmara anterior.
Puede presentarse en casos graves.

”

Precipitados queraticos
Depésitos de células inflamatorias en la

cara posterior de la cornea (tipicos de uveitis antericr,
anterlor)

N
- _I‘_‘.*::ﬁ? —
Uveitis intermedia

Pode observarse “snowballs” (acumulos de células)
en vitreo y vitirtis.

Vitreitis

En casos de uveitis posterior, se observa

haze vitreo y mala visualizacion de estructuras
retinianas.

Angiografia fluoresceinica
Puede mostrar fuga vascular y areas de
hiperfluorescencia en uveitis posterior.

La uveitis en la Ell puede afectar cualquier porcion del tracto uveal, siendo la forma anterior la mas comun,
pero también pueden presentarse formas intermedias, posteriores y panuveitis.
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Altres Manifestacions extraintestinals (MEI) i patologies associades
a la malaltia inflamatoria intestinal (Mll)

Colangitis esclerosant primaria (CEP) Risc tromboembolic, metabolic i autoimmune

Es una de les MEI de la MIl i s’ha de descartar Els pacients amb MIl presenten:
sempre que aparegui coléstasi o alteracio
del perfil hepatic, especialment en pacients
amb CU.

4

Colangitis Risc triplicat +30-40% Major incidéncia
esclerosant de tromboembolisme de risc de fractures d’osteonecrosi.
primaria (CEP) venos i arterial. ossies.
e i
&'
4
Cal pensar-hi sempre davant Colelitiasi Nefrolitiasi Més prevalencga de Asma Psoriasi
(més frequient). (més frequient). malaltia celiaca (més frequent). (més frequient).

de coléstasi o alteracio del perfil hepatic, :
(0,75%, gairebé quatre

especialment en pacients amb CU. Vo erics o et
poblacié general).
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DIAGNOSTIC: Calprotectina fecal, el primer filtre
93 % 94-96 % -67 %

Sensibilitat Especificitat Endoscopies en adults

Ml vs Sll en adults (NICE: tall de 50 pg/g) 94 % NICE - 96 % metaanalisi (BMJ 2010) a canvi d’un 6 % de diagnostics endarrerits

Que fer amb el resultat - circuit catala

< 200 pg/s > 500 pg/g

Probabilitat baixa de Ml activa: pensar en
Sll i altres causes

Alta sospita: derivar a Digestiu

Amb < 40 ug/g i clinica de Sll, la probabilitat de Mll és < 1 %. La calprotectina sola no decideix la derivacid.

Falsos positius No descarta un cancer
AINE, IBP, gastroenteritis infecciosa, polips i cancer Si se sospita, SOFi o colonoscopia. Signes greus: derivar

colorectal sense esperar el resultat.
15




Endoscopia i imatge: qui fa que

Deteccio de Crohn d’intesti prim - METRIC
lleocolonoscopia amb biopsies Diagnostic (n = 284)

, .. . yers . . . 97 % 96 %
Patrd de referencia: arribar a l'ili terminal i biopsiar cada segment. 92 %

84 %

Entero-RM Budell prim

Primera linia per a 'intesti prim i les complicacions, sense radiacio. RM
pelviana si hi ha malaltia perianal.

Ecografia intestinal Seguiment

Sense radiacid ni preparacid, a peu de llit: ideal per detectar brots i valorar

Sensibilitat Especificitat
la resposta.

Ecografia intestinal B Entero-RM

O TC: només si se sospita una complicacié (obstruccid, perforacid, abscés); evitar la radiacié repetida.
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Malnutricio: cribrar-la sempre

Cribratge sistematic

Al diagnostic i després de manera periodica

Mesurar
Pes, IMC i pérdua de pes involuntaria (eina MUST)

Buscar signes
Perdua de muscul i de greix, edemes. L’albumina no diagnostica

malnutricio
Si hi ha risc
Dietista, criteris GLIM i suport nutricional

Deficits a vigilar

- - - - Infants amb Crohn: nutricio enteral exclusiva com a primera linia

recomanar a taula

ma

Qu

Dieta mediterrania: fruita, verdura, llegums, peix i oli
d’oliva

Menys ultraprocessats, sucre afegit i sal

Colitis ulcerosa: menys carn vermella i processada

Estenosi: canviar la textura (cuinat, triturat), sense
eliminar vegetals

Evitar dietes d’exclusio o restrictives sense supervisio
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Tractament segons l'evidencia @ = ®o« ®meons
@ 5-ASAoralitopica (lleu-moderada) Recomanat - certesa alta @ Corticoides només per induir, < 3 mesos Forta (ACG)
Asacol®, Claversal®, Mezavant®, Pentasa®, Salofalk®, Salazopyrina® Dacortin® i EFG, Urbason®
@ Corticoide oral si fracassa la 5-ASA Recomanat @ Moderada-greu: infliximab + Assaig aleatoritzat
Dacortin® i EFG, Urbason® - beclometasona: Clipper®, Bidiclin® immunomodulador d’entrada
Remicade®* + azatioprina: Imurel®, Immufalk®
@ Tiopurina per mantenir, no per induir Opcié
azatioprina: Imurel®, Immufalk® - mercaptopurina: genérics @ Budesonida: ileocecal lleu 0 moderada Opcié
Entocord®, Intestifalk®
@ Terapia avancada si fracassa el corticoide Suggerit
anti-TNF: Remicade®*, Simponi®* - Entyvio® - Stelara®* - anti-IL-23: Omvoh?®, @ Altres terapies avancgades Suggerit
Skyrizi®, Tremfya® - JAK: Jyseleca®, Rinvoq®, Xeljanz® - S1P: Velsipity®, Zeposia® anti-TNF: Humira®*, Remicade®* - Stelara®* - anti-IL-23: Omvoh®, Skyrizi®,
Tremfya® - JAK: Rinvog® - Entyvio®t
@ Antibiotics, probidtics i trasplantament fecal No suggerit
@ 5-ASA, probiotics i immunomodulador sol En contra

(moderada-greu)

* Biosimilars comercialitzats: infliximab (Flixabi®, Remsima®, Zessly®) - adalimumab (Amgevita®, Hulio®, Hyrimoz®, Idacio®, Imraldi®, Yuflyma®) - ustekinumab (Imuldosa®, Otulfi®, Pyzchiva®, Steqeyma®, Uzpruvo®,

Wezenla®, Yesintek®) - golimumab (Gobivaz®). 1 Vedolizumab en la malaltia de Crohn: no suggerit per BSG 2025; opcio segons ACG 2025.
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. I Qué no fer en la MII

9 %

Corticoides de 5-ASA en la malaltia de Antidiarreics o opioides en AINE de manera cronica

manteniment o cursos Crohn un brot greu

repetits

Si el pacient en depeén, derivar No és eficac ni per induir ni per Risc de megacolon toxic; opioides Possible brot de Crohn; si cal, COX-
mantenir cronics, tampoc 2 a curt termini

Choosing Wisely 2017 - BSG 2025 ACG 2025 - ECCO Choosing Wisely 2017 (opioides) ECCO 2024

Vacunes vives amb TC a cada brot Canviar o retirar el Esperar proves si hi ha
immunosupressio tractament només per signes greus

simptomes
Vacunar abans: grip, pneumococ, Només si se sospita complicacio; Objectivar amb calprotectina i PCR Derivar o enviar a urgéncies sense
VHB, zoster recombinant prioritzar eco o RM demora
ECCO 2021 - 2025 Choosing Wisely 2017 Choosing Wisely 2017 - BSG 2025 CatSalut 2025

22



Missatges clau

Més de 4 setmanes + un signe d’organicitat: analitica,
calprotectina i interconsulta segons resultats

Calprotectina: < 200 pg/g, Ml activa poc probable
Calprotectina: > 500 pg/g, interconsulta

3 Cribrar periodicament malnutricio, ferro i vitamina D
4 Corticoides només com a pont, mai com a manteniment

5 Vacunar abans d’'immunosuprimir: cap vacuna viva

Gracies !
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