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La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) comprende la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU), enfermedades 
crónicas recidivantes e incurables. Su expresión fenotípica puede ser variable y un porcentaje de pacientes tienen una buena 
respuesta a fármacos convencionales sin presentar complicaciones ni precisar ingresos hospitalarios. En el otro lado del espectro 
entre un 30% y 40% de los pacientes tienen un comportamiento grave y agresivo con mala respuesta a fármacos convencionales. 
Por ello estos pacientes precisan sin tardanza opciones terapéuticas más avanzadas pero que al mismo tiempo suponen un riesgo 
adicional en lo referente a seguridad. El tratamiento de EII es cada vez más complejo, y por ello se considera que la atención 
especializada se asocia a mejores resultados en el manejo de los pacientes con EII (1). 

En el presente número de la Revista Española de Enfermedades Digestivas, Barreiro de Acosta y cols. nos presentan los resul-
tados de la encuesta GESTIONA-EII, que valora el manejo de la EII en los Servicios de Digestivo de España (2). La encuesta 
segrega las valoraciones de especialistas en Aparato Digestivo de acuerdo a si estos se consideran especializados o no en EII, por 
lo que ofrece una visión global acerca del manejo real de la EII en nuestro país. El enfoque es de gran valor dado que permite 
identificar limitaciones en la atención de pacientes con EII, que puedan ser subsidiarias de acciones de mejora impulsadas bien 
por la administración o por las propias sociedades médicas. De acuerdo a los datos de la encuesta GESTIONA-EII los gastroen-
terólogos especializados en EII trabajan en centros con estructuras específicas dedicadas al manejo de pacientes con EII, bien 
unidades de EII o consultas monográficas de EII. Sin embargo hasta un 26% de gastroenterólogos no especializados reconocen 
que atienden a sus pacientes personalmente, careciendo por tanto de recursos como la enfermera especializada de EII y/o de una 
estructura de visitas de acceso libre (2).

¿Qué ventajas ofrece una atención especializada a los pacientes con EII y a las estructuras sanitarias? La EII constituye un 
creciente problema cuantitativo en países del sur de Europa, con una incidencia anual de entre 11 y 21 pacientes por 100.000 
habitantes (3,4). Se considera que entre 30% y 40% de estos entran en el segmento de pacientes graves y de difícil manejo y es 
en estos pacientes donde una atención de calidad puede marcar diferencias en los resultados. Estos pacientes precisan sin demora 
la indicación de los tratamientos eficaces en la EII lo que incluye los inmunosupresores y la terapia biológica. 

Para una prevalencia en nuestro medio de 200-300 casos por 100.000 habitantes (5), en un área de salud grande con una pobla-
ción de 500.000 habitantes es esperable entre 1.000 y 1.500 pacientes potenciales con EII. De acuerdo a la evidencia disponible 
se considera que al menos un 30% de pacientes con EII precisan tratamiento con inmunosupresores (6), lo que supone que entre 
300 y 450 pacientes necesitan ser tratados con estos fármacos en un área de salud de estas dimensiones. Teniendo en cuenta los 
efectos adversos de estos fármacos, en especial la posibilidad de toxicidad medular grave que hace imprescindible una monitori-
zación protocolizada clínica y analítica con consultas específicas de seguridad de tratamientos crónicos, no parece razonable que 
el volumen citado de pacientes que reciben inmunosupresores no sean manejados mediante una estructura específica y especiali-
zada en su seguimiento. Esta estructura nos es otra que la Unidad de EII, que consideramos por este y por otros muchos motivos 
imprescindible en toda área de salud con número alto de pacientes. 

La terapia biológica ha modificado positivamente el manejo de nuestros pacientes más complejos. En términos cuantitati-
vos se considera que al menos un 15% de pacientes con EII precisan tratamiento con biológicos (6), lo que supone entre 150 y 
225 pacientes para un área de salud grande. Estos fármacos dan lugar en ocasiones a efectos adversos que pueden ser graves, y 
diferentes a los de los inmunosupresores. Especialmente relevantes son las infecciones graves (7), lo que hace precisa la realiza-
ción de protocolos de cribado y vacunación o quimioprofilaxis. Por otro lado los biológicos intravenosos se deben administrar 
en Hospitales de Día especializados y siempre en contacto con los médicos prescriptores. Los pacientes pueden administrarse 
los biológicos subcutáneos en su domicilio, pero previamente deben ser instruidos por una enfermera especializada acerca de 
sus normas de administración. En áreas de salud de menor tamaño con una población de 200.000 personas es esperable entre 
400 y 600 pacientes potenciales con EII. De ellos entre 120 a 180 serían candidatos a tratamiento inmunosupresor, y entre 60 y 
90 precisarán tratamiento con terapia biológica. En nuestra opinión estas cifras justifican la existencia de al menos una consulta 
monográfica de EII a cargo de médicos especializados en el seguimiento de estos tratamientos.

La unidad de EII ofrece la atención integral de pacientes con EII a cargo de profesionales, médicos y enfermeras, con dedica-
ción exclusiva a estas enfermedades. El trabajo de la enfermera especializada en EII se considera en la actualidad esencial para 
el manejo de la EII. Al ser la EII una enfermedad que altera con frecuencia los hábitos de los pacientes y que afecta su actividad 
laboral, reproductiva y familiar, el consejo de la enfermera especializada es de gran interés para los pacientes y sus familiares. 
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Otro valor añadido del que debe disponer toda unidad de EII consiste en ofrecer visitas de acceso libre tanto telefónicas como 
presenciales a sus pacientes (8). Un problema de la EII es su carácter alternante con intervalos de remisión y desarrollo de brotes 
que en ocasiones aparecen bruscamente y cursan con frecuencia con síntomas severos y muy preocupantes para los pacientes, lo 
que hace preciso una pronta evaluación y tratamiento. Por ello, para manejar adecuadamente la EII, es conveniente un sistema 
flexible que permita una política de citaciones eficiente, que cubra tanto las expectativas del paciente como la capacidad de aten-
ción de la organización. Necesariamente la atención en los centros o consultas dedicados a la EII debe estar orientada al paciente, 
y son sus preferencias las que delimitan qué estrategia organizativa es mejor (9). 

Un aspecto a considerar en el manejo de los pacientes con EII es el coste económico de su atención, con especial referencia a la 
terapia biológica. Los biológicos son fármacos muy eficaces en el tratamiento de la EII, y su administración es capaz de contener 
los costes directos hospitalarios derivados de ingresos y cirugías (10-12). Sin embargo los biológicos son tratamiento caros, y se 
deben usar por expertos que racionalicen su uso. Las tasas de ingresos y cirugías tendieron a aumentar en los años anteriores al 
uso sistemático de la terapia biológica (13,14) y clásicamente los ingresos y las cirugías eran responsables de la mayoría de los 
costes directos generados por pacientes con EII (15,16). Sin embargo, estudios recientes demuestran que se ha producido un cambio 
en el sentido de que en el momento actual son los fármacos biológicos, y no los ingresos y hospitalizaciones, los responsables 
de la gran mayoría de costes directos hospitalarios (6). En ese sentido 2 de cada 3 encuestados señala que el gasto hospitalario 
farmacéutico constituye uno de los principales problemas en el manejo de la EII (2).

En conclusión, aunque la atención de la EII ha mejorado sensiblemente en los últimos años consideramos que aún hay hueco 
para mejorar las estructuras especializadas en el manejo de estas enfermedades. En ese sentido la promoción por sociedades 
médicas de estudios dedicados al mejor conocimiento de la EII son de gran valor a la hora de conocer las necesidades y estrategias 
para la atención excelente de los pacientes con EII.
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