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de la enfermedad inflamatoria intestinal

Sectorization of medical and surgical management of inflammatory bowel

disease

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son
enfermedades de base inmunolégica que siguen un curso
crénico y recurrente. Su incidencia ha aumentado en las
dltimas décadas?, y ambas enfermedades condicionan un
importante deterioro de la calidad de vida del paciente. Debido
a su complejidad y a la necesidad de una accién coordinada de
gastroenterélogos y cirujanos, ademads de enfermeria espe-
cializada, reumatélogos, dermatdlogos, radiolégicos y patdlo-
gos, el tratamiento implica unos elevados costes directos e
indirectos®.

Al tratarse de enfermedades con una relativa baja
prevalencia, los pacientes estan expuestos a una atencién
subdptima en las diversas fases de la enfermedad, ya sea por
un diagnéstico tardio o incompleto, o por no disponer de un
tratamiento médico o quirdrgico adecuado con consecuen-
cias, en muchas ocasiones, irreversibles.

Un aspecto especialmente relevante es el manejo quirtr-
gico de los pacientes con EC y CU. Un 20% de los pacientes con
CU, y hasta un 70% de pacientes con EC requeriran un
tratamiento quirtrgico por la refractariedad al tratamiento
médico, aparicién de estenosis o abscesos abdominales,
displasia o cancer colorrectal, o enfermedad perianal. En
pacientes con CU, la proctocolectomia total con reservorio
ileoanal es la técnica mas utilizada. En estos casos, la
experiencia del cirujano es el factor determinante més
importante con respecto a las complicaciones quirtrgicas
agudas, y a la funcionalidad del reservorio a largo plazo. En
este sentido, el nimero de deposiciones diarias y las tasas de
incontinencia fecal de pacientes portadores de un reservorio
ileoanal operados por cirujanos con un alto volumen de
intervenciones es significativamente inferior a la de aquéllos
operados por cirujanos con menor experiencia®”. En la EC, la
cirugia laparoscépica, con las ventajas evidentes que aporta,
solo podra ser ofrecida en centros con experiencia y alto
volumen de cirugia colorrectal. La experiencia del cirujano
afecta incluso a la mortalidad, que, aun siendo baja, es un 50%

superior en centros con bajo volumen de cirugia en relacién
con los centros de alto volumen®®. Por ello es necesario
individualizar el nivel de atencién de los pacientes, de manera
que se garantice en todos los casos los procedimientos,
estructuras y resultados requeridos.

Un consenso liderado por el Grupo Espafiol de Trabajo en
Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU) concluyd
que una unidad de enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
debe incluir como minimo gastroenterdlogos, cirujanos,
enfermeria especializada, radiélogos, endoscopistas y esto-
materapeutas®. Recientemente, un grupo de gastroenterélo-
gos expertos en EII de la Sociedad Catalana de Digestologia
(SCD) ha elaborado un plan estratégico para la organizacién de
las unidades de EII, con la finalidad de mejorar la atencién
médica de esta enfermedad en el territorio catalan’. En este
plan se ha realizado un mapa de los 58 centros sanitarios
publicos de Catalufa, en funcién de la existencia de una
Unidad de EII formalmente constituida, experiencia en la
utilizacién de farmacos de segunda y tercera linea (biolégicos),
volumen de cirugia y alternativas terapéuticas especificas
(terapia celular y ensayos clinicos). En este informe destaca
que solo el 50% de los hospitales catalanes disponen de Unidad
de EII, el 36% tiene enfermeria especializada, el 63% tienen una
consulta de gastroenterologia monografica de EIl y solo un 45%
tienen un cirujano de referencia. El plan estratégico propone
4 niveles asistenciales: hospital primario o de proximidad (sin
servicio de aparato digestivo); hospital secundario con servicio
de aparato digestivo sin Unidad de EII, hospital secundario con
Unidad de EII, hospitales terciarios de alta complejidad con
Unidades de EII con cirugia de alta especializacién y opcién de
inclusién en ensayos clinicos.

Es evidente que, para mantener una asistencia equitativa,
homogénea y de excelencia es imprescindible establecer un
adecuado flujo bidireccional de pacientes entre los diferentes
niveles asistenciales, de manera que, en funcién de los
requerimientos de la enfermedad, el paciente tenga un facil
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acceso desde los centros de proximidad (hospitales primarios)
a unidades especializadas.

En la organizacién de estos flujos de pacientes, es clave el
papel del cirujano, y su opinién respecto a las estructuras y
funcionamiento de las Unidades de EII, informacién que no
estaba disponible hasta la fecha.

En este nuimero de Cirucia EspaNoLa, se presenta una
encuesta realizada a los miembros de la Asociacién Espafiola
de Cirujanos (AEC) que aborda esta cuestién®. Se realizan
preguntas sobre la organizacién, manejo multidisciplinar y
tratamiento quirtrgico en los respectivos centros de trabajo de
los encuestados. A pesar de que solo el 15% de los cirujanos de
la AEC contestaron, los autores obtuvieron representacién
de todas las comunidades auténomas, y de hasta 48 hospitales
terciarios. Entre los aspectos mads relevantes, cabe destacar
que hasta el 48,5% de los cirujanos no dispone de Unidad de EII,
y un 42% refiere no disponer en su centro de un cirujano con
especial dedicacién a la EII (resultados muy similares a los
obtenidos por la SCD). Por otro lado, existen diferencias
significativas en la posibilidad de un abordaje laparoscépico
tanto en cirugia electiva como urgente. Especialmente
llamativo es que el nimero de reservorios anuales realizados
es muy bajo. De hecho, solo el 24% de hospitales terciarios
realiza més de 5 reservorios al afio. Cabe recordar que
los centros que realizan un elevado niimero de procedimien-
tos (> 10 reservorios/afio) obtienen mejores resultados en
cuanto al nuimero de deposiciones diarias, incontinencia
diurna y nocturna, y disfuncién sexual.

También es importante destacar que una mayoria de los
cirujanos considera que los pacientes se beneficiarian del
tratamiento en centros especializados, y que son necesarios
registros nacionales para la cirugia de la EII, especialmente
para los reservorios ileoanales.

Por todo ello, es imprescindible que las diferentes socie-
dades cientificas, la Administracién sanitaria y los propios
centros hospitalarios faciliten y colaboren en la organizacién
de estos circuitos bidireccionales entre centros primarios y
Unidades de EIl, que aseguren una atencién sanitaria
equitativa y de calidad, independientemente del lugar de
residencia del paciente. En el caso de la cirugia, es especial-
mente relevante la necesidad de disponer de un mapa de
cirugia territorial acreditada y de un registro nacional para
determinadas intervenciones. Este registro deberia contar con
indicadores de calidad suficientes para mantener la acredi-
tacién con la finalidad de concentrar al maximo la experiencia
de tratamientos poco frecuentes en los que el volumen de
intervenciones es un factor decisivo en el resultado final.

La EC y la CU son enfermedades actualmente incurables.
Sin embargo, los profesionales sanitarios podemos (y debe-
mos) mejorar la calidad de vida de los pacientes que las
padecen, y para ello disponemos de un gran abanico de
opciones médicas y quirdrgicas. Es nuestra responsabilidad

que estas opciones terapéuticas se ofrezcan sin demoras y de
forma equitativa.
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