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Introducción: La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) está aumentando

en España, pero existe poca información sobre su abordaje multidisciplinar, en particular

sobre su manejo quirú rgico. El objetivo de este estudio es evaluar la opinión de los cirujanos

españoles sobre la situación actual de la cirugı́a de la EII en nuestro paı́s.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo del tipo encuesta cerrada que se envió a través de

correo electrónico a los miembros de la Asociación Española de Cirujanos (AEC) durante los

meses de enero a marzo de 2015. El cuestionario constaba de 52 ı́tems con preguntas sobre

estructura y proceso, sobre el tratamiento quirú rgico y sobre la opinión de los cirujanos acerca

de la calidad, satisfacción e investigación sobre la EII en su centro y en España.

Resultados: Un total de 192 cirujanos respondieron a la encuesta, la mayorı́a procedentes de

hospitales de tercer nivel (45%), la mayorı́a de diferentes hospitales, algunos del mismo

centro. Solo el 48,5% de los hospitales tienen equipos multidisciplinares de EII. El plantea-

miento quirú rgico inicial es laparoscópico en el 56,1% de los casos y el 80% de los participantes

en los centros con equipos multidisciplinares considera el timing apropiado. El nú mero de

intervenciones anuales de EII en hospitales de tercer nivel es más alto que en hospitales de

segundo nivel tanto en colitis ulcerosa (57 vs. 24% operan 10-15 pacientes/año, p < 0,001)

como en enfermedad de Crohn (68 vs. 28% operan 3-5 pacientes/mes, p < 0,001). La mayorı́a

de los centros, incluso los grandes hospitales, operan a menos de 10 pacientes con colitis

ulcerosa al año y realizan �3 reservorios en J o pouch al año (por colitis ulcerosa y otras

indicaciones) (p < 0,001). El 95% de los cirujanos considera que debe promoverse la centra-

lización de casos complejos en unidades especializadas y la creación de registros nacionales.

Conclusiones: Segú n esta encuesta, parece que el volumen de cirugı́as de EII en España por

centro no es elevado, ni siquiera en grandes hospitales, y muchos centros no cuentan con un

equipo multidisciplinar de EII. No existen protocolos claros de derivación quirú rgica a centros

de referencia o especializados. La mayorı́a de los participantes creen necesario el desarrollo

de registros y aumentar la formación y la investigación en la cirugı́a de la EII en nuestro paı́s.
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§ Presentado como póster oral en ESCP Annual Meeting, Dublı́n, 23-25 de septiembre de 2015.
* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: drsanchezguillen@gmail.com (L. Sánchez-Guillén).
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Introducción

La enfermedad inflamatoria crónica intestinal (EII) es una

enfermedad recurrente que requiere un tratamiento a largo

plazo para sus manifestaciones tanto intestinales como

extraintestinales, incluidas las psicológicas. La enfermedad

de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) tienen un impacto

sustancial en la salud fı́sica, el desarrollo social y la calidad de

vida de los pacientes1–3. A lo largo de su vida alrededor del 20%

de los pacientes con CU requerirá cirugı́a y hasta el 80% de los

individuos con EC será tratado mediante algú n tipo de

intervención quirú rgica2–9.

En las enfermedades crónicas como la EII, los resultados a

largo plazo se pueden mejorar sustancialmente mediante la

aplicación de programas de gestión de la enfermedad. Se ha

demostrado que el abordaje multidisciplinar de estos pacien-

tes realizado por profesionales especializados disminuye la

morbilidad, la necesidad de cirugı́a, e incluso la mortalidad, en

pacientes con EII10–13. Un reciente consenso liderado por

gastroenterólogos españoles2 determinó que una unidad

especializada de EII debe incluir como mı́nimo: enfermerı́a

especializada en EII, gastroenterólogos, radiólogos, cirujanos,

endoscopistas y estomaterapeutas. Estos equipos multidisci-

plinares (EMD) deben ser capaces de ofrecer un tratamiento

individualizado, tanto durante el perı́odo de hospitalización

como de forma ambulatoria, sin romper la continuidad de la

atención. Sin embargo, existe poca información sobre la

aplicación real de estas unidades en España. Se han realizado

varios estudios multicéntricos en otros paı́ses sobre el manejo

quirú rgico de la EII13, y en nuestro medio han sido publicados

datos sobre el tratamiento médico y la calidad de vida

percibida por el paciente14-17. Hasta el momento, no se han

publicado estudios sobre el tratamiento quirú rgico de la EII en

España.

El objetivo principal de este estudio es conocer la opinión de

los cirujanos españoles sobre la realidad del tratamiento

quirú rgico de la EII en España, y su gestión desde un punto de

vista estructural y organizativo. Otros objetivos incluyen una

descripción de los procedimientos quirú rgicos más comunes,

y los recursos disponibles para los pacientes y cirujanos

interesados en la EII.

Métodos

Se diseñó un estudio descriptivo del tipo encuesta cerrada que

se envió a través de correo electrónico para solicitar su

participación a los miembros de la Asociación Española de

Cirujanos (AEC) durante los meses de enero a marzo de 2015.

Perceptions on the surgical treatment of inflammatory bowel disease
in Spain. Results of a national survey
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a b s t r a c t

Introduction: The incidence of inflammatory bowel disease (IBD) is increasing in Spain but

there is little information on the availability of multidisciplinary care. This study aims to

assess surgeon’s opinions on the current situation of surgery for IBD in Spain.

Methods: An electronic closed survey was sent to members of the Spanish Association of

Surgeons (AEC) from January to March 2015. This was a 52-item anonymised questionnaire

with questions about how the treatment of IBD patients is organized in each centre, the

existence of specific units, the management strategy in IBD patients, and the opinion of

colorectal, general and trainee surgeons about the surgical treatment of IBD in their centre

and in Spain.

Results: One hundred and ninety-two surgeons responded. Most participants work in

tertiary hospitals (45%), most of them from different hospitals, some from the same hospital.

Only 50% of hospitals have multidisciplinary teams for IBD. The initial approach is laparo-

scopic in 56% of cases, and 80% of participants in centres with multidisciplinary teams

consider the timing of surgery to be appropriate. The annual number of IBD surgeries in

tertiary hospitals is higher than in secondary hospitals in ulcerative colitis (57 vs. 24% 10-15

patients/year, P<.001) and Crohn’s disease (68 vs. 28% 3-5 patients/month, P<.001). Most

centres operate less than 10 ulcerative colitis patients per year, even larger centres (67%) and

they perform �3 J-pouches/month (ulcerative colitis and other indications) (P<.001). Ninety-

five percent of surgeons consider that centralization of complex cases in specialized units

and the creation of national registries should be developed. The majority of participants

(70%) believe that there is a deficit in research and educational activities in IBD surgery in

Spain.

Conclusion: This survey suggests that most Spanish hospitals have a low volume of IBD

surgery, even large tertiary hospitals, and many centres do not have a multidisciplinary

team dedicated to IBD patients. Most survey participants believe it is necessary to develop

registries and increase training and research in IBD surgery in Spain.

# 2016 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Para la elaboración de la encuesta se utilizó un formulario a

través del sitio web https://www.google.es/intl/es/forms.

La encuesta consistió en un cuestionario de 52 ı́tems:

23 recogidos en la tabla 1 con preguntas sobre estructura y

proceso, acerca de la organización del tratamiento de

pacientes con EII en cada centro, manejo multidisciplinario

y continuidad de cuidados, y 29 ı́tems en las tablas 2 y 3 sobre

el tratamiento quirú rgico y la opinión de los cirujanos acerca

de la calidad, satisfacción e investigación sobre la EII en su

centro y en España. Se definió como cirujano colorrectal a

aquellos que pertenecen a una Unidad de Cirugı́a Colorrectal

especializada dentro de un Servicio de Cirugı́a General y del

Aparato Digestivo, al no existir en nuestro paı́s un programa de

formación acreditado y reconocido en coloproctologı́a actual-

mente. Hemos considerado aquellos que no pertenecen a una

Unidad de Coloproctologı́a como cirujanos generales. Los

cirujanos en formación eran residentes de Cirugı́a General y

del Aparato Digestivo de cualquier año de formación.

Dividimos los hospitales en 3 grupos: hospitales de primer

nivel o nivel I (sin una Unidad de Cuidados Intensivos),

hospitales de segundo nivel o nivel II (sin unidades de

referencia subespecializadas) y hospitales de tercer nivel o

nivel III (con unidades de referencia especializadas).

Análisis estadı́stico

Las diferencias en las respuestas se evaluaron mediante la

prueba exacta de Fisher de 2 caras para las variables

categóricas, utilizando el programa SPSS versión 19.0 (SPSS,

Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Un total de 192 cirujanos contestaron el cuestionario, que fue

enviado siguiendo el registro de direcciones electrónicas de la

AEC y que incluye a cirujanos de todas las subespecialidades

de cirugı́a (4.950 socios en total, 630 de la sección de

Coloproctologı́a). De los que lo iniciaron, el 100% completaron

el estudio. La primera respuesta recogida fue el 28 de enero de

2015 y la ú ltima el 6 de abril de 2015, si bien la encuesta se

mantuvo abierta hasta el 15 de abril de 2015.

Los datos demográficos de los participantes se detallan en

las tablas 4 y 5 y la distribución geográfica por comunidades

autónomas en la figura 1. La mayorı́a de los encuestados eran

Tabla 1 – Cuestionario enviado a los participantes para
evaluar la configuración de las unidades de EII en España

Variable Categorı́as

Ud. es Cirujano general

Cirujano colorrectal

Residente de cirugı́a

Ud. tiene <40 años

40-50 años

>50 años

Tipo de hospital Primer nivel o nivel I

Segundo nivel o nivel II

Tercer nivel o nivel III

Nú mero de camas <300

300-500

>500

?

Hay servicio de

Gastroenterologı́a en su

hospital?

No

Sı́

?

Hay Unidad de EII en su

hospital?

No

Sı́

?

Hay enfermerı́a especializada

en EII en su hospital?

No

Sı́

?

Hay cirujanos con especial

dedicación a la EII en su

hospital?

No

Sı́

Si es ası́,

?

cuántos? 1

2-3

4-5

?

Hay consultas especı́ficas de

cirugı́a de EII?

No

Sı́

Si es ası́,

?

cuántas a la semana? <1

1

2-3

4-5

?

Con qué frecuencia programan

la siguiente visita en pacientes

de EII?

<1 mes

1 mes

2-3 meses

>3 meses

?

El paciente puede acceder de

forma urgente a su consulta?

No

Derivado de URG

Sı́

?

Existe una consulta de

Gastroenterologı́a sobre EII?

No

Sı́

?

Conoce cuántas veces por

semana se realiza?

<1

1

2-3

4-5

?

Conoce con qué frecuencia se

programa la próxima visita?

<1 mes

1 mes

2-3 meses

>3 meses

?

El paciente puede acceder de

forma urgente a la consulta de

Gastroenterologı́a?

No

Derivado de URG

Sı́

?

Existe en su hospital una

consulta combinada de cirugı́a-

gastroenterologı́a de EII?

No

Sı́

?

Existe en su hospital equipo

multidisciplinar (EMD) de EII?

No

Sı́

?

Con qué frecuencia se reú nen? Semanal

Quincenal

Mensual

?

Quiénes lo integran? (Señale los

integrantes)

Cirujanos

Tabla 1 (Continuación)

Variable Categorı́as

Gastroenterólogos

Radiólogos

Enfermerı́a

Estomaterapeuta

Psicólogos

Endocrinólogo-nutricionista

?

Se decide en las mismas la

estrategia quirú rgica a realizar?

No

La mayor parte de las veces

Sı́

Si Ud. realiza la cirugı́a,

?

intenta

mantener dicha actitud?

No

La mayor parte de las veces

Sı́
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cirujanos generales (45,3%) o cirujanos colorrectales (43,2%),

de hospitales de tercer nivel (44,5%) con más de 500 camas.

Aunque la encuesta era anónima, los datos reflejan que la

mayor parte de los cirujanos pertenecen a hospitales

diferentes. En aquellos casos en los que la provincia y el tipo

de hospital coinciden, se ha encontrado una correlación en las

respuestas del 85%. Mayoritariamente los centros disponen de

un Servicio de Gastroenterologı́a (96,2%) con endoscopistas

y en el 78,1% existe una o varias consultas especı́ficas de EII,

pero solo el 32,4% tienen una enfermera dedicada a EII. La

programación del seguimiento de los pacientes en

estas consultas es variable (36,2% de forma mensual; 35,1%

cada 2-3 meses).

Tabla 2 – Cuestionario enviado a los participantes
para evaluar el número de cirugı́as de EII en España

Variable Categorı́as

Aproximadamente,

?

cuántas

cirugı́a de colitis ulcerosa se

realizan en su unidad de forma

anual?

<1

1-5

5-10

10-15

15-20

�20

Aproximadamente,

?

cuántas

cirugı́as de enfermedad de Crohn

se realizan en su unidad de

forma mensual?

<1

1-2

2-5

5-10

>10

Aproximadamente,

?

cuántas

colectomı́as por EII se realizan en

su unidad de forma mensual?

<3

3-5

5-10

>10

Aproximadamente,

?

cuántas

resecciones ileocecales por EII se

realizan en su unidad de forma

mensual?

<3

3-5

5-10

>10

Aproximadamente,

?

cuántos

reservorios en J se realizan en su

unidad de forma anual?

<3

3-5

5-10

>10

Aproximadamente,

?

cuántas

ileostomı́as por EII se realizan en

su unidad de forma mensual?

<3

3-5

5-10

>10

Aproximadamente,

?

cuántas

colocaciones setones/abscesos

en Crohn perianal se realizan en

su unidad de forma mensual?

<3

3-5

5-10

>10

Otras operaciones

(estricturoplastias, resecciones

mú ltiples, etc.)

<3

3-5

5-10

>10

Las anteriores cirugı́as,

?

se

realizan de forma programada o

urgente?

Programada

Urgente

Ambas

?

Considera el «timing» de la

cirugı́a correcto?

Correcto

Podrı́a mejorar

Malo

El abordaje inicial del paciente con

EII sin cirugı́as previas,

?

se

realiza por laparoscopia?

Siempre

Habitualmente

Nunca

Si no operan a pacientes con EII,

?

tiene un centro de referencia

donde derivarlos?

No

Sı́

?

Cómo se comunican con este

centro?

A través

del Servicio

de Cirugı́a

A través del

Servicio de

Gastroenterologı́a

?

Cuantos pacientes remiten al

año?

<10

10-30

30-50

EII: enfermedad infecciosa intestinal.

Tabla 3 – Cuestionario enviado a los participantes
para evaluar la opinión de los cirujanos sobre la cirugı́a
de la EII en España

Variable Categorı́as

?

Cree que la EII se trata de forma

adecuada en su hospital?

Sı́

Habitualmente

Pocas veces

No

?

Cómo definirı́a su relación con los

digestivos en EII

Muy buena

Buena

Regular

Mala

?

Cree necesario un registro de

enfermedad de EII?

Sı́

No

?

Cree necesario un registro de

reservorios en EII?

Sı́

No

?

Cree que los pacientes se

benefician de ser atendidos en

centros especializados donde se

concentren los casos más

complejos?

Sı́

Sı́, en casos complejos

No

?

Considera adecuada la

información proporcionada a los

pacientes de enfermedad de

Crohn?

Sı́

Podrı́a mejorar

No

?

Considera adecuada la

información proporcionada a los

pacientes de colitis ulcerosa?

Sı́

Podrı́a mejorar

No

?

Cómo considera la calidad de la

atención recibida por los

pacientes con EEII en su centro?

Muy buena

Buena

Regular

Mala
?

Cuál es su valoración de los

recursos disponibles en su

centro para los enfermos de EEII?

Muy buena

Buena

Regular

Mala

?

Conoce aproximadamente el

gasto anual de cada enfermo de

EEII?

Sı́

No

?

Considera adecuada la

investigación sobre la EEII?

Sı́

No

?

Tiene acceso a dicha

investigación?

Sı́

No

?

Considera que su hospital

fomenta su formación en EEII?

Sı́

Podrı́a mejorar

No

?

Considera que la EII tiene la

importancia adecuada en las

distintas sociedades cientı́ficas?

Sı́

Podrı́a mejorar

No

?

Y en la AEC y en la AECP? Sı́

Podrı́a mejorar

No

AEC: Asociación Española de Cirujanos; AECP: Asociación Española

de Coloproctologı́a; EII: enfermedad inflamatoria intestinal.
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El 42% de los hospitales refieren no tener un cirujano con

especial dedicación a la EII, y solo el 19,9% de los hospitales

tienen una consulta especı́fica de cirugı́a sobre EII. En cuanto a

la frecuencia del seguimiento, el 34,7% de los cirujanos

programan de forma rutinaria el seguimiento de estos

pacientes cada 2-3 meses, y el 17,3% en intervalos más largos.

Casi la mitad de los hospitales (48,5%) no tienen un EMD de

EII. Los hospitales que sı́ tienen reuniones de EMD, con mayor

frecuencia se reú nen de forma mensual (23,1%). En el 50,9%,

durante estas reuniones se decide la estrategia quirú rgica y en

el 77,4% de los casos se logra mantener durante la cirugı́a esta

estrategia consensuada.

En cirugı́as de la EC, existe una diferencia significativa entre

los hospitales de nivel III y II en el nú mero de cirugı́as

mensuales (4,9 vs. 3,6% realizan > 5 cirugı́as de EC al mes,

p < 0,001). Tambien hay diferencias significativas en el

nú mero de cirugı́as entre hospitales de nivel I y de nivel III

para resecciones ileocecales de EC, colectomı́as e ileostomı́as

(tabla 6).

El 82% de los cirujanos refieren realizar menos de

3 procedimientos de EC al mes. Incluso si seleccionamos

aquellos centros con cirujanos dedicados a EII, el nú mero de

procedimientos es bajo (fig. 2).

En cuanto a los procedimientos realizados en pacientes con

CU, la mayorı́a de los centros operan a menos de 10 pacientes

con CU por año, incluso en los centros más grandes (67,7%).

Hay diferencia significativa entre los hospitales de nivel III y II

en el nú mero anual de cirugı́as por CU (32,3 vs. 12%; p < 0,0001)

cuando se realizan más de 10 cirugı́as de CU por año (tabla 6).

El 45% de los hospitales de tercer nivel realizan menos de

3 reservorios en J o «pouch» al año, con diferencias

significativas entre hospitales de nivel II y de nivel III (75,5

vs. 44,9%; p < 0,001 en < 3 reservorios por año) (tabla 6).

El abordaje quirú rgico inicial laparoscópico es más fre-

cuente en hospitales de nivel III que en hospitales de nivel I

(85% habitualmente o siempre vs. 69,7%, aunque no existen

diferencias significativas: p = 0,166), al igual que la tendencia a

programar las cirugı́as de los pacientes con EII (39,5 vs. 31,7%

en los hospitales de primer nivel, en los que estos procedi-

mientos son realizados más habitualmente por cirujanos

generales y de manera urgente).

La gran mayorı́a de los cirujanos de los hospitales de nivel I

y nivel II tienen una unidad de EII de referencia en un hospital

de tercer nivel próximo (84,2 vs. 55,2%; p < 0,001), sin embargo,

el nú mero anual de pacientes referidos es bajo (menos de

10 pacientes el 81,3% de los hospitales primarios y el 94,4% de

los hospitales secundarios).

Centrándonos en la opinión de los cirujanos acerca de la

calidad del tratamiento de la EII, encontramos diferencias

significativas. En centros con un EMD, el 60,4% de los cirujanos

creen que el tratamiento de la EII es apropiado, frente a solo el

Tabla 4 – Datos demográficos de las respuestas

n %

Cirujano general 87 45,3

Cirujano colorrectal 83 43,2

Residente de Cirugı́a 22 11,5

<40 años 79 41,1

40-50 años 58 30,2

>50 años 55 28,6

Primer nivel o nivel I 47 25,1

Segundo nivel o nivel II 57 30,5

Tercer nivel o nivel III 83 44,4

Figura 1 – Distribución geográfica de los participantes.

Tabla 5 – Diferencias entre los cirujanos según el tipo
de hospital

Residente de
Cirugı́a %

Cirujano
general %

Cirujano
colorrectal %

Primer nivel

o nivel I

9 74 17

Segundo nivel

o nivel II

19 39 42

Tercer nivel

o nivel III

8 34 58
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20,2% en centros sin EMD (p < 0,001). También hubo diferen-

cias de opinión entre los cirujanos que trabajan en un centro

con enfermerı́a especializada en EII vs. centros sin ella (61,4 vs.

30,6%; p = 0,001 consideran correcto el tratamiento) (fig. 3).

De los 192 encuestados, 90 (52,3%) consideran que el

momento de la cirugı́a o timing podrı́a mejorar: en los

hospitales con EMD el 44% lo consideró apropiado frente al

35% en los hospitales sin EMD (p < 0,001) (fig. 3).

El 53,8% opina que los pacientes se beneficiarı́an del

tratamiento en centros especializados, aunque el 47,8% lo

considera necesario solo en casos complejos.

Casi la totalidad (94%) de los encuestados coincide en que

son necesarios registros nacionales para la cirugı́a de EII y el

89% considera que es especialmente importante para los

reservorios ileoanales.

Por otro lado, la mayorı́a estima que la asistencia sanitaria

actual proporcionada a los pacientes con EII es adecuada, pero

solo el 24,6% consideró que era muy buena. El 47% cree que la

información para los pacientes con EII podrı́a mejorar. La

mayorı́a de los cirujanos (85,2%) considera que su relación con

los gastroenterólogos es «buena» o «muy buena», pero el 88,6%

no conoce el coste anual de la atención a los pacientes con EII.

La mayorı́a de los cirujanos (59,3%) considera que la

investigación en la cirugı́a de la EII y las actividades educativas

son insuficientes en España, y casi el 70% no tiene acceso a la

investigación ni a actividades sobre ella. El 74% cree que las

sociedades cientı́ficas españolas quirú rgicas deben aumentar

la investigación y las actividades formativas sobre el trata-

miento quirú rgico de la EII.

Discusión

Este estudio pone de manifiesto que, en una encuesta a

192 cirujanos, la opinión general es que la cirugı́a de la EII en

España podrı́a mejorar. Segú n los encuestados, menos de la

mitad de los hospitales españoles (48,5%) tienen un EMD

dedicado a la EII (EMD EII). El nú mero de procedimientos

quirú rgicos es bajo en la mayorı́a de los hospitales y no

parecen estar concentrados en centros especializados; aunque

la mayorı́a de los cirujanos están de acuerdo con la necesidad

de desarrollo de registros quirú rgicos y con aumentar la

investigación y formación en cirugı́a de EII.

Solo el 42,2% de los hospitales españoles tienen cirujanos

con especial dedicación a los pacientes con EII. Varios estudios

realizados en otros paı́ses han demostrado la importancia de

una integración estrecha y estructurada del tratamiento

médico y quirú rgico para determinar el momento adecuado

para la cirugı́a y prevenir las complicaciones postoperato-

rias19,20. El «IBD Standards group» del Reino Unido recomienda

que la cirugı́a la lleve a cabo un cirujano colorrectal

experimentado con especial dedicación a la EII20. También

recomienda una interacción estructurada entre el gastroen-

terólogo y el cirujano colorrectal, y propone que realicen una

consulta paralela o una consulta médico-quirú rgica conjunta

en una Unidad de EII. Hemos detectado que en España hay

Tabla 6 – Diferencias en el número de procedimientos
según el tipo de hospital

Tipo de hospital %

Primario Secundario Terciario p

N.8 de intervenciones de colitis ulcerosa/año

<10 87,1 87,8 67,7

>10 12,9 12,2 32,3

< 0,001

N.8 de intervenciones de enfermedad de Crohn/mes

<5 100 96,4 95,1

>5 0 3,6 4,9

< 0,001

N.8 de resecciones ileocecales/mes

<5 95,4 94,3 90,2

>5 4,6 5,7 9,2

0,005

N.8 de ileostomı́as/mes

<5 100 94,3 84,8

>5 0 5,7 15,2

0,005

N.8 de reservorios/año

<5 97,6 90,6 75,7

>5 2,4 9,4 24,3

< 0,001
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Figura 2 – Procedimientos realizados por cirujanos especializados en enfermedad inflamatoria intestinal al mes.
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muy pocas consultas de cirugı́a especı́ficas para pacientes con

EII (19,2%) y que hay consultas combinadas médico-quirú rgi-

cas en el 14,2% de los centros. El seguimiento de los pacientes

es variable: entre los 2-3 meses de la intervención (34,7%) y

menos de un mes (20%), sin ningú n tipo de estrategia clara de

seguimiento. Este hallazgo es notablemente diferente del

tratamiento en Gastroenterologı́a, con claros algoritmos de

seguimiento21–23.

Hay un nú mero importante de cirujanos participantes

(48,5%) que no cuentan con un EMD en su centro. Esto

demuestra la falta de consenso y enfoque combinado en estas

enfermedades en muchos hospitales españoles, a pesar de que

se ha demostrado que los resultados de los pacientes mejoran

cuando son tratados por un EMD dedicado a la EII24. Las

recientes recomendaciones de la Organización Europea sobre

Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (ECCO) establecen los

criterios para unidades multidisciplinares y el papel del

cirujano como miembro principal del equipo5. En España, en

los centros que tienen un EMD de EII, por lo general tienen

reuniones mensuales, y la estrategia quirú rgica se suele

decidir en estas reuniones. Las directrices de la ECCO también

ponen en relieve el valor de los enfermeros especializados en

EII, que proporcionan una mejor gestión y un apoyo fı́sico,

emocional y educativo a estos pacientes18. El nú mero de

enfermeros especializados en EII en España es bajo (32,4%) y

muy alejado del 62% publicado recientemente en Europa5.

Se observa una gran variabilidad en el volumen de

procedimientos entre los diferentes centros, y hay muy pocos

con un alto volumen de cirugı́as, incluso en centros de tercer

nivel con más de 500 camas. El 77% de los encuestados realizan

menos de 3 resecciones ileocecales al mes, y el 65,1% realiza

menos de 3 reservorios ileoanales al año (tanto para la CU

como para otras indicaciones). Aunque hay otros factores

involucrados25, existe una correlación entre una mayor tasa de

morbilidad postoperatoria y hospitalización más prolongada

en los hospitales con un menor volumen de cirugı́a de la

EII19,26. La cirugı́a de la EII puede ser muy compleja y varios

estudios han demostrado mejores resultados cuando es

realizada por cirujanos experimentados, especialmente

cuando se trata de complicaciones en procedimientos muy

especı́ficos, como los reservorios ileoanales20. Esta encuesta

muestra que muy pocos centros derivan pacientes a hospitales

más especializados y, a pesar de que la mayorı́a de los

hospitales más pequeños tienen centro de referencia, solo el

13,3% envı́a más de 10 pacientes por año. La mayorı́a de los

procedimientos quirú rgicos se realizan en hospitales con bajo

volumen de cirugı́as de EII.

Probablemente los cirujanos que respondieron a la

encuesta son aquellos con interés especı́fico en la EII. Al

enviar la encuesta vı́a electrónica al buzón registrado en la

AEC, no se sabe con certeza el nú mero de socios reales que la

recibieron. Teniendo en cuenta el nú mero máximo de

receptores posibles, la baja tasa de respuesta (15,5% de todos

los miembros de la AEC y 30,5% de los miembros de la sección

de Coloproctologı́a) podrı́a dar lugar a un grado de sesgo de

selección, cuya magnitud se desconoce. La tasa de respuesta

más alta se obtuvo entre los profesionales de hospitales de

nivel III (hubo respuestas de 49 de los 78 hospitales de tercer

nivel de España27), menores de 50 años de edad. Aunque la

encuesta fue anónima, teniendo en cuenta los hospitales de

procedencia de los encuestados (44,4% de hospitales de tercer

nivel) se puede presuponer que la mayorı́a de los encuestados

son cirujanos interesados en la EII.

La creación de unidades acreditadas y de referencia de EII

constituye un reto actual en el tratamiento de estos pacientes.

Aunque aú n falta evidencia para establecer la optimización de

las unidades de EII, en particular con respecto a la composición

de los EDM, recursos, formación, documentación y apoyo al

paciente, un estudio español reciente ha propuesto un

conjunto mı́nimo de requisitos para una Unidad de EII2. En

España, algunos centros pueden no tener los recursos para

desarrollar estos valores ideales, y los autores proponen que
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varios hospitales trabajen juntos para mejorar la disponibi-

lidad de recursos especı́ficos2. Segú n nuestro estudio, el 53,8%

cree que los pacientes se beneficiarı́an de un tratamiento en

centros especializados, sobre todo en casos complejos, pero el

nú mero global de pacientes derivados al año es bajo. Estos

temas requieren una mayor investigación y consenso.

Este estudio es, a nuestro entender, el primero en evaluar

la opinión de los cirujanos españoles sobre el estado de la

cirugı́a de la EII en España. Se ha observado que, en nuestro

paı́s, el nú mero y tipo de procedimientos realizados para la EII

es muy variable entre los centros, y hay una falta de

directrices para el tratamiento quirú rgico y de formación

especı́fica en cirugı́a de la EII en comparación con otros

centros de Europa5. El presente estudio señala la necesidad de

desarrollar estrategias para estandarizar los procedimientos

quirú rgicos y crear registros en España, ası́ como de fomentar

la investigación y la formación quirú rgica en la cirugı́a de la

EII. Es evidente que hay mucho margen de mejora en la

calidad de la atención que los cirujanos ofrecen a los

pacientes con EII en nuestro paı́s y esta encuesta podrı́a ser

la base para la creación de estudios prospectivos y registros

sobre la cirugı́a de la EII en España.
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