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Resumen

La incidencia y la prevalencia de la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) están aumentando a nivel
mundial, principalmente en los países en desarrollo. Las
tendencias en las tasas de hospitalización y cirugía a lo
largo del tiempo pueden proporcionar una descripción
general sobre la progresión de la EII en todo el mundo
y sugerir el papel de la introducción de nuevas terapias
para modificar la evolución natural de la enfermedad,
reducir el daño estructural y, en consecuencia, reducir
las hospitalizaciones y cirugías. Este trabajo demostró
que todos los avances observados, principalmente en las
últimas 3 décadas, expresados a través de la reducción de
las tasas de hospitalización y cirugía en la mayoría de las
regiones del mundo, corroboran que el manejo general de
los pacientes con EII ha evolucionado, y postulan que los
cambios drásticos en la farmacoterapia podrían influir.

Palabras clave: enfermedad inflamatoria intestinal,
Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, hospitalización,
cirugía.

Abstract

The incidence and prevalence of inflammatory bowel
disease (IBD) are increasing globally, mainly in developing
countries. Trends in rates of hospitalization and surgery
over time can provide an overview about the progression
of IBD worldwide and suggest the role of introduction of
new therapies in modifying natural evolution of disease,
reduce structural damage and consequently reduce
hospitalizations and surgeries. This work demonstrated that
all the advances observed, mainly in the last three decades,
expressed through the reduction of hospitalization and
surgery rates in most regions of the world, corroborate that
the general management of patients with IBD has evolved,
and postulate that drastic changes in pharmacotherapy
could play a role.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades inflamatorias del intestino (EII) son
morbilidades crónicas del tracto gastrointestinal que se
caracterizan por la presencia de un proceso inflamatorio
mediado inmunológicamente, cuya etiología aún no se
ha establecido. Se cree que tiene un probable origen
multifactorial, en el que la predisposición genética se
asocia a factores ambientales o de exposición, además
de posibles cambios en la microbiota intestinal, actuando
como desencadenante del desarrollo de la enfermedad.1 ,2
,3 ,4 .

La evolución natural de las EII está marcada por periodos
de actividad inflamatoria intercalados con periodos de
remisión, con tendencia a desarrollar daño estructural
intestinal. 5 ,6  Estos daños pueden ser irreversibles,
desde el punto de vista del tratamiento farmacológico,
estando indicada la cirugía. La cirugía no es curativa,
ya que son enfermedades sistémicas, pero está indicada
para el tratamiento de complicaciones y refractariedad al
tratamiento clínico. 7 ,8  .

El riesgo de hospitalizaciones y cirugías relacionadas con
la EII se ha asociado a estos fenotipos complicados de las
enfermedades, con peor evolución y pronóstico a largo
plazo. 6 ,9 ,10  El alcance, la ubicación y la gravedad del daño
estructural, los fenotipos complicados, la falta de respuesta
a los corticoides y/o inmunosupresores, la dependencia de
los corticoides y el tabaquismo se consideran factores de
riesgo para la cirugía. 11 ,12 ,13

Hay un predominio de pacientes jóvenes con EII y
las recaídas de la enfermedad generan un gran impacto
en la productividad laboral y la calidad de vida como
consecuencia del ausentismo, las hospitalizaciones y las
cirugías. 14 ,15  Los costos directos e indirectos se vuelven
progresivamente significativos tanto para el Sistema de
Salud (tratamientos farmacológicos, hospitalizaciones y
cirugías) como para el sistema de seguridad social (licencias
del trabajo y jubilaciones anticipadas) 16  , Considerando
la diversidad regional, tanto socioeconómica como
epidemiológica, de las EII en Brasil, la implementación de
estrategias de salud pública, una mejor distribución de
recursos e inversiones es fundamental, con el objetivo de
reducir los costos públicos en el mediano y largo plazo.

Hay un aumento gradual en la incidencia y prevalencia
mundial de las EII en las últimas décadas. 17  , lo que
lleva a un creciente interés en los diversos aspectos de
la enfermedad. Así, la evaluación temporal de la variación
en las tasas de hospitalización, procedimientos quirúrgicos
relacionados con la enfermedad, introducción de nuevos
fármacos, cambios en las estrategias terapéuticas, en
diferentes poblaciones y regiones del mundo, permitiría
proyectar cómo están evolucionando las EII en las últimas
décadas.

Se trata de una revisión narrativa con una búsqueda
bibliográfica en las bases de datos MEDLINE y EMBASE,
que hace referencia a estudios transversales de población
y de cohorte de cualquier país/región donde se incluyan
datos clínicos/epidemiológicos sobre hospitalizaciones y
cirugías en pacientes con EII, si existe una fecha límite
de publicación, publicados en inglés. Se excluyeron los
estudios que utilizaron poblaciones en el grupo de edad
pediátrica.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LAS EII

Los estudios de población muestran que en el siglo XX
la incidencia de EII estaba aumentando en los países
occidentales o industrializados. Desde principios del siglo
XXI, se puede observar un aumento progresivo de la
incidencia de EII en países en vías de desarrollo, como los
de América Latina, algunos países de Asia y Norte de África,
además de Australia. 18 ,19 ,20 , 21, 22  . Sin embargo, existe una
clara discrepancia cuantitativa, con predominio de estudios
realizados en países desarrollados (principalmente EE. UU.,
Canadá y Europa Occidental), cuando se comparan con
países en vías de desarrollo.

Al analizar los países de América Latina, estudios
individualmente por país/región, hay una falta de estudios
poblacionales en el país, pero los estudios regionales
realizados han mostrado un aumento en la prevalencia y
una tendencia a un aumento en la incidencia de las EII. 23

,24 ,25 ,26 ,27 ,28 ,29  . A pesar de la heterogeneidad de los datos
existentes, podemos destacar dos revisiones sistemáticas
22, 30  que incluyeron estudios realizados hasta 2018, en
América Latina y el Caribe, que confirman el aumento en la
incidencia y prevalencia de las EII, con lugares donde estas
tasas se han duplicado. Más recientemente, un estudio a
nivel nacional que utilizó una base de datos pública en
Brasil estimó una tendencia hacia la estabilización en la tasa
de incidencia y un aumento significativo en la prevalencia
de las EII (EC y CU) 31 .

Sin embargo, las hospitalizaciones y cirugías
relacionadas con las EII tienen datos epidemiológicos
controvertidos, debido a la heterogeneidad de los estudios,
es decir, la variabilidad de la población estudiada y la
metodología utilizada. 9 ,32 ,33 ,34 ,35 ,36  . Pero existe
una tendencia mundial hacia la reducción de las tasas
quirúrgicas en las últimas décadas 37 , así como la letalidad
asociada con las hospitalizaciones y cirugías de estos
pacientes 38 ,39 ,40  .

Un estudio reciente realizado por nuestro grupo en
Brasil, utilizando la base de datos del Sistema Único de
Salud, fuente oficial del Ministerio de Salud, mostró una
reducción significativa en la última década con respecto a
las tasas de hospitalización (24%), cirugías relacionadas con
las EII ( 35%) y letalidad relacionadas con las cirugías (15%)
durante un período de 11 años 41  .

CIRUGÍAS

La enfermedad de Crohn es responsable de una proporción
de cirugías mayor que la de la CU, y su riesgo acumulado
de cirugía es mayor que en la CU 42  . Aproximadamente, el
50% de los pacientes son operados en los primeros 10 años
de la enfermedad y entre el 70% y el 80% esto ocurre a lo
largo de sus vidas.  7, 8, 43, 44

Los factores de riesgo para la cirugía en las EII descritos
en la literatura son poco consistentes y tienen una gran
variabilidad, con algunos sesgos por la realización de
estudios en centros de referencia 45  o por el pequeño
número de muestra. . En cuanto a la EC, se consideran
posibles factores de riesgo aislados asociados a la
primera intervención quirúrgica, mayor extensión de la
enfermedad, fenotipo complicado y localización ileal. 44, 46  .
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En la CU, la extensión de la enfermedad se ha
considerado un factor de riesgo importante para la cirugía,
con mayor probabilidad de colectomía en colitis izquierda
y extensa. 9, 47 . Estudios que involucraron a pacientes
diagnosticados en las décadas de 1960 y 1980, las tasas
se acercaron al 20%-30% en los primeros 10 años de la
enfermedad. 45  Estudios más recientes mostraron valores
más bajos, alrededor del 10%. 6, 48, 49

Sin embargo, se hizo evidente que el riesgo de cirugía
ha ido disminuyendo en las últimas décadas. 8, 44, 50, 51, 52

Considerando la revisión sistemática y metaanálisis sobre el
riesgo de cirugía en pacientes con EII, que incluyó estudios

poblacionales de Canadá, EE. UU. y países de Europa, se
demostró una reducción en la tasa de cirugía para EC y CU,
siendo más significativa en EC, si se consideran las últimas
cinco décadas. El análisis del riesgo de cirugía según la
duración de la enfermedad (1, 5 y 10 años) mostró que
en ese grupo cuyo diagnóstico ocurrió después de 1990, el
riesgo de cirugía en 5 y 10 años de evolución fue del 27,7% y
del 38,7% para EC y 9,9% y 13,7% para CU, respectivamente
37 .

La mayoría de los trabajos en la literatura son estudios
transversales que caracterizan la evolución temporal de
las tasas de hospitalización y cirugías en pacientes con EII,
utilizando bases de datos estadísticas del país, región o
centro de referencia, como se muestra en la Tabla 1 .

Tabla 1. Tasas de cirugías en enfermedades inflamatorias intestinales según revisión de la literatura

En cuanto a CU, estudios canadienses 51  y, más
recientemente, ingleses 53  han demostrado una reducción
general en las tasas de colectomía en las últimas dos
décadas, sin embargo, sin una reducción en las cirugías de
emergencias. En la EC, además de una reducción general
de las cirugías, estas son cirugías predominantemente
electivas 54 .

HOSPITALIZACIÓN

En cuanto a las tasas de hospitalización, los datos son
controvertidos. Un estudio de población reciente comparó
las tasas de hospitalización en los países occidentales con
las de los países recientemente industrializados, mostrando
tasas más altas en los países occidentales, con una
tendencia hacia la estabilización o la reducción. En algunos

de los países industrializados recientemente incluidos, la
tasa de hospitalización ha ido en aumento, concomitante
con la creciente prevalencia de la enfermedad 56 .
Contradictoriamente, hay estudios de países desarrollados,
como Portugal, que identificaron un aumento en las tasas
de hospitalización en las últimas dos décadas 32 , de 12,7
a 16,1 casos por 100.000 habitantes, atribuido al aumento
de la prevalencia de la enfermedad en el país, sumado al
envejecimiento de la población.

La literatura ha sugerido que la enfermedad perianal y
el fenotipo no inflamatorio en la EC, así como la pancolitis
ulcerosa 9, 45  predictores del riesgo de hospitalización,
similares a los de la cirugía. Vester-Andersen MK et al
demostraron que los pacientes noruegos con EC tenían
una mayor tasa de hospitalización en comparación con el
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grupo de CU (66% vs 47%), principalmente en el primer año
después del diagnóstico de la enfermedad, y disminuyendo
con el tiempo (en EC 7 y 0,9 días/persona por año en año en
10  año y en 50  año, respectivamente, y la CU 4,7 y 0,7 días/
persona por año en 10  año y en 50  año, respectivamente
9 . Un estudio canadiense mostró que las cirugías eran la
principal indicación de hospitalización en pacientes con CU
en comparación con la EC 33  . Un estudio de población
húngara evaluó la prevalencia de hospitalizaciones en
331 pacientes con EC, detectando tasas relativamente

altas desde el primer año después del diagnóstico, pero
aumentando hasta 5 años después del diagnóstico, siendo
32,3%, 45,5% y 53,7%, respectivamente. Estos autores
concluyeron que el fenotipo no inflamatorio, penetrante, la
enfermedad perianal, la necesidad de inmunosupresores y
de cirugías en la EC son factores de riesgo de hospitalización
similares a los de la cirugía 43 . Las internaciones en 10  año
de enfermedad se asociaron con la realización de cirugía en
el 27% de los casos 43 , que puede considerarse una media
similar a la encontrada en otros trabajos. La Tabla 2 resume
los principales estudios evaluados en esta revisión.

Tabla 2. Tasas de hospitalizaciones en enfermedades inflamatorias intestinales según revisión de la literatura

Recientemente, el Comité de Epidemiología de
European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) concluyó
que los datos sobre las tasas de hospitalización son
heterogéneos y contradictorios, pero en relación con las
cirugías, hay una reducción constante en sus tasas 57 .

IMPACTO DE LA TERAPIA CON DROGAS EN LAS TASAS DE
CIRUGÍA Y HOSPITALIZACIÓN

Las EII más graves conllevan un mayor número de
hospitalizaciones, cirugías, aumento de la morbilidad con
peor calidad de vida y mayores costos directos e indirectos
para el sistema de salud. La introducción de nuevos
medicamentos, los cambios en las estrategias terapéuticas,
la inclusión de nuevos parámetros diagnósticos y evolutivos
tienden a promover cambios en la historia natural de la
enfermedad 5 .

Los agentes biológicos introducidos hace más de
dos décadas han demostrado que pueden modificar la
evolución natural de la historia de las EII, reduciendo el
daño estructural si se introducen temprano. Esta terapia
está indicada para el tratamiento de la EC y en la CU con
actividad moderada a severa, en la EC perianal penetrante
o en presencia de manifestaciones extraintestinales 42 .

Se postula que la introducción de nuevos fármacos
(inmunosupresores y biológicos) así como el aumento
progresivo de su uso está asociado a cambios temporales
en las tasas de cirugías y hospitalizaciones. 8, 10, 46, 50, 52,

58  . Sin embargo, estos cambios no siempre son similares
en diferentes países o regiones, ya que dependen de la
disponibilidad de medicamentos, el acceso a especialistas
y la demora en el diagnóstico y/o inicio del tratamiento.

Estudio retrospectivo realizado por Cosnes et al. 47

compuesto por una cohorte de 565 pacientes con EC
seguidos durante un período de 25 años, con el objetivo de
evaluar el impacto del uso de inmunosupresores sobre la
necesidad de cirugías. No hubo cambios significativos en
el riesgo acumulado de cirugías, habiendo variado de 0,29
a 0,17 durante el período de estudio. La tasa general de
cirugías en el estudio fue del 34%.

El estudio de Schnitzler et al 59  compuesto por una
cohorte más robusta de 614 pacientes con EC que utilizan
biológicos, provenientes de un centro de referencia en
Bélgica, evaluó las tasas de hospitalización a partir de las
cirugías durante un período de 5 años. Se ha demostrado
una reducción en estas dos tasas en los respondedores
primarios a Infliximab. En este grupo, la necesidad de
cirugía se redujo de 7,41 por 100 pacientes por año a 3,2
por 100 pacientes por año durante un período de 5 años. En
los grupos de pacientes que interrumpieron la terapia por
pérdida de respuesta o no respondedores primarios, por
el contrario, hubo un aumento en la necesidad de cirugía:
6,98 a 16,33 por 100 pacientes por año y 9,33 a 18,35 por
100 pacientes por año, respectivamente. La tasa total de
cirugías detectadas en este estudio fue del 23,5%.
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La revisión sistemática de Mao EJ et al. al estudiar la
efectividad de los biológicos, a excepción del vedolizumab,
se demostró una reducción significativa en las tasas de
hospitalización y cirugía 56 . Un estudio sueco reciente
(2020) con 200 pacientes con EII que tomaban infliximab
concluyó que el biológico redujo la necesidad de cirugías
y tuvo un impacto positivo en la calidad de vida de los
pacientes. 60  Sin embargo, un estudio canadiense realizado
por Murthy et al. concluyó que el uso frecuente de anti-TNF
(Infliximab) no redujo las tasas de hospitalización y cirugías
relacionadas con las EII para ambas enfermedades. Este
resultado puede deberse al uso inadecuado de la droga o
al inicio tardío de su uso o su subutilización, en el caso de
CU. 61

En la revisión de la literatura realizada no se detectó
reducción significativa de las tasas de cirugías de
hospitalización tras la introducción de anti-TNF, siendo
interesante la existencia de una reducción paulatina
de estas tasas incluso antes de la introducción de la
terapia biológica. Este hecho indica que otras variables
deberían tener un efecto potencial en las tasas de
cirugía y hospitalización, tales como: perfil clínico de la
muestra, fenotipo de la enfermedad, tiempo de inicio
de terapia biológica, acceso a terapia biológica, acceso a
pruebas diagnósticas y centros de referencia. Estos mismos
parámetros también pueden justificar, en el caso de CU,
una reducción solo en la tasa de cirugías electivas, pero
no de las emergencias. Otra limitación importante es la
ausencia de cohortes a largo plazo, lo que dificulta evaluar
el impacto de diferentes biológicos en las tasas de cirugía y
hospitalización, lo que justifica estudios prospectivos.

CONCLUSIÓN

Todos los avances observados, principalmente en las
últimas 3 décadas, expresados a través de la reducción de
las tasas de hospitalización y de cirugías en la mayoría de
las regiones del mundo, corroboran que el manejo general
de los pacientes con EII ha evolucionado, y postulan que los
cambios drásticos en la terapia medicamentosa han sido
fundamentales.

Diagnóstico y tratamiento medicamentoso precoces y
adecuados, derivación a Centros Especializados en EII,
identificación de factores de riesgo de mala evolución,
valoración de tasas de hospitalización y cirugía 9, 47, 62  son
elementos fundamentales para establecer estrategias de
salud para una mejor atención a los pacientes con EII.
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