
En el estudio de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EII) –Colitis Ulcerosa (CU), Enfermedad de Crohn (EC) y
Colitis Indeterminadas (CI)– son fundamentales los estudios
epidemiológicos, principalmente para intentar profundizar en
el conocimiento su etiología y patogenia. La primera de ellas
es desconocida, admitiéndose con respecto a la segunda una
causa autoinmune, que de acuerdo con la teoría actualmente
más aceptada consistiría en la existencia de una disregulación,
genéticamente determinada, de la respuesta inmune del hués-
ped frente a la flora bacteriana residente y otros antígenos
luminales desencadenada por factores ambientales, que juga-
rían un papel clave en la patogenia de la EII. Los estudios epi-
demiológicos no solo relacionan los diferentes factores
ambientales con el desarrollo de la EII, como pueden ser el
tabaco, la apendicectomia, la toma de anticonceptivos orales y
antiinflamatorios no esteroideos, la dieta, la higiene, la profe-
sión, el estatus social, las variaciones estacionales y los agen-
tes infecciosos, sino también con su perpetuación (1). Deberí-
amos pues hablar, de forma más apropiada en el caso de la
EII, de Epidemiología Descriptiva, que consiste en el estudio
de la incidencia y prevalencia en relación con factores demo-
gráficos como la edad, el sexo y la raza (2). 

La incidencia y prevalencia de la enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) varían dependiendo de las diferentes áreas
geográficas y del tiempo determinado en el que se realiza el
estudio (3). Múltiples dificultades entorpecen los estudios epi-
demiológicos, sobre todo los retrospectivos, en la EII. Entre
las principales destacamos que la EC y la CU presentan con
frecuencia una clínica insidiosa, lo que puede dificultar su
identificación, que además a lo largo de los años han variado
los criterios diagnósticos para la clasificación de los pacien-
tes, que se ha producido una mayor accesibilidad de la pobla-
ción a la sanidad y, por último aunque se podrían citar otros
ejemplos, que se han incorporado nuevas herramientas diag-
nósticas, fundamentalmente la endoscopia, aunque está no sea
accesible plenamente en muchos países en vías de desarrollo.
Por otro lado la mayoría de los estudios publicados son retros-
pectivos lo que implica defectos metodológicos que en
muchas ocasiones dificulta la posibilidad de comparar y
reproducir los diferentes trabajos (2). Todos estos aspectos

pueden explicar la variabilidad encontrada en los estudios epi-
demiológicos descriptivos, sin olvidar que en muchas ocasio-
nes existirán verdaderas diferencias genéticas y/o factores
ambientales en determinadas áreas geográficas (cambios en el
nivel de vida, la industrialización, la dieta, la higiene, etc.).

Los primeros estudios epidemiológicos descriptivos de la
EC realizados en España fueron publicados en 1977 y 1982,
en la población gallega (4) y madrileña (5) respectivamente.
Ambos trabajos tenían un diseño retrospectivo y multicéntrico
y hacían referencia a la incidencia hospitalaria entre 1965 y
1975 en el caso del estudio gallego y entre 1965 y 1979 en el
área madrileña. Coincidían en tres aspectos importantes que
se van a mantener como una constante en el resto de los estu-
dios epidemiológico descriptivos. Una baja tasa de incidencia
de la enfermedad, en ambos casos menor de 1 caso/105 habi-
tantes/año, muy inferior a la observada en los países que his-
tóricamente han presentado altas tasas de incidencia como
Escandinavia, Reino Unido y Estados Unidos (2). Un aumen-
to progresivo de la tasa de incidencia y prevalencia de la EC
durante el tiempo estudiado, según se aproximaba a los años
80 y, finalmente, se especulaba sobre la posibilidad de que
estas bajas tasas de incidencia se podrían ir igualando a las
más altas de los países nórdicos en relación con el desarrollo
industrial, el aumento de nivel de vida de los españoles, las
mejoras introducidas en los métodos diagnósticos y el cre-
ciente interés que comenzaba a despertar la EII en el médico.
En la actualidad parece ser que la tasa de incidencia en las
diferentes áreas geográficas españolas, para la EC, oscilan
entre 0,4 y 5,5 casos/105 habitantes/año, con un valor medio
de 1,9 casos/105 habitantes/año y con una importante variabi-
lidad geográfica (6).

En la CU las diferencias de prevalencia e incidencia han
seguido la misma tendencia que en la EC pero menos acusada,
posiblemente por ser una enfermedad mejor conocida, menos
heterogénea en el comportamiento clínico y requerir en menos
ocasiones hospitalización lo que dificultaba la recogida de los
datos (7). Desde los primeros estudios epidemiológicos realiza-
dos en Galicia (8, 9), se han publicado diferentes trabajos que
sitúan la tasa de incidencia de la CU entre 2 y 8 casos/105 habi-
tantes/año, con una media de 3.8 casos/105 habitantes/año (6). 
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Los datos disponibles en Europa indican que existe un gra-
diente norte-sur tanto de incidencia como de prevalencia. La
mayor prevalencia de EII, tanto de EC como de CU, se localiza
en el Reino Unido (10). Mientras que las tasas de incidencia
más alta de CU se localizan en Escandinavia y de EC en el Rei-
no Unido y las tasas más bajas de incidencia se localizan en el
Sur de Europa y Croacia (2), aunque un estudio epidemiológico
reciente, prospectivo y multicéntrico sugiere que las diferencias
en las tasas de incidencia de la EII entre el norte y el sur de
Europa están disminuyendo (11). La incidencia de la EC se ha
estabilizado en el norte de Europa, con la excepción del noreste
de Escocia, donde se puede estar incrementando al igual que
ocurre en el sur de Europa. Destaquemos por último que al
parecer en toda Europa se está produciendo un incremento de la
incidencia de CU, especialmente en el sexo masculino (2). 

En el presente número Saro C et al (12) realizan un intere-
sante estudio epidemiológico descriptivo multicéntrico en
Asturias, con un diseño mixto (retrospectivo-prospectivo) entre
1954 y 1997. Los resultados obtenidos reflejan los aspectos
anteriormente señalados que explican, al menos en parte, el
progresivo incremento de las tasas de incidencia de la EII en
Asturias y posiblemente en el resto de España (6). Además de
confirmar la igualdad de las tasas de incidencia y prevalencia
de la EII, tanto de la CU como de la EC, con la media europea,
donde se estima una tasa de incidencia de 10,4 casos/105 habi-
tantes/año para la CU siendo su incidencia un 40% más alta en
el norte de Europa que en el sur (11), siendo la incidencia para
la EC de 5,6 casos/105 habitantes/año (11). Las tasas de inci-
dencia de EII en este trabajo (12) están todavía lejos de las de
los países que históricamente presentan una mayor aparición de
casos nuevos anuales en Europa (20.3 casos/105 habitantes/año
para la CU, y 9.8 casos/105 habitantes/año en la EC)(2). 

En un futuro próximo, probablemente se mantendrá la ten-
dencia alcista de las tasas de incidencia de la EII y por tanto
de la prevalencia, fundamentalmente de la EC, con la incorpo-
ración de nuevas herramientas diagnósticas como la cápsula
endoscópica, que permite el diagnóstico de EC con afectación

intestinal que pasa desapercibida con los estudios radiológicos
convencionales. Además el reciente descubrimiento de genes
de susceptibilidad en la EII, fundamentalmente en la enferme-
dad de Crohn con el CARD15/NOD2 (13-15), incrementa el
interés por determinar la distribución de las tasas de inciden-
cia y prevalencia de las diferentes áreas geográficas y su rela-
ción con las características genéticas de esa población. 

Actualmente se calcula que de aproximadamente 400 millo-
nes de europeos, unas 850.000 personas padecen EC y
1.000.000 CU, lo que supone que casi 2.000.000 de ellos sufren
EII en Europa (2), lo que convierte a la EII en un problema de
salud, que en puridad ya no se puede denominar únicamente
como emergente . Estos datos estimulan a diseñar estudios epi-
demiológicos descriptivos en estas enfermedades que no inclu-
yan solamente las tasas de incidencia y prevalencia sino que
además incorporen las tasas de morbi-mortalidad, para dotar a
estos estudios de un mayor interés y permitan planificar y utili-
zar de forma adecuada los recursos sanitarios. Otro aspecto
importante es que en España carecemos de estudios epidemio-
lógicos descriptivos en la edad pediátrica que posiblemente ten-
gan importancia en el futuro. Además el desarrollo de nuevas
posibilidades terapéuticas, entre otras las terapias biológicas
como el infliximab, de las que en este número Peñate et al ( 16)
hacen una exhaustiva revisión, y la necesidad de conocer mejor
los factores ambientales que condicionan el desarrollo de la EII,
obligan a realizar nuevos estudios epidemiológicos prospecti-
vos, multicéntricos con bases poblacionales y criterios homogé-
neos (metodológicos y diagnósticos) que nos permitan conocer
con mayor rigor y exactitud la distribución de la EII en las dife-
rentes áreas geográficas tanto dentro del propio país como en el
resto del mundo. 
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