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1 Abreviaturas 

ACCU Confederación de Asociaciones de Crohn y Colitis Ulcerosa 

AE Atención especializada 

AEG Asociación Española de Gastroenterología 

AH Atención hospitalaria 

AINE Antiinflamatorios no esteroideos 

AP Atención primaria 

AVAC Años de vida ajustados por calidad 

CDS Costes directos sanitarios 

CDNS Costes directos no sanitarios 

CI Colitis indeterminada 

CEP Colangitis esclerosante primaria 

CU Colitis ulcerosa 

CVRS Calidad de vida relacionada con la salud 

EC Enfermedad de Crohn 

ECCO Organización Europea de Enfermedad de Crohn y Colitis 

EGC Enfermería de gestión de casos 

EII Enfermedad inflamatoria intestinal 

EspA Espondiloartritis 

FEAD Fundación Española del Aparato Digestivo 

GMT Grupo Multidisciplinar de Trabajo 

GETECCU Grupo Español de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa 

HaD Hospitalización a domicilio 

IMID Enfermedad inflamatoria inmunomediada 

IC Índices de calidad 

MAP Médico de atención primaria 

MEI Manifestaciones extraintestinales 

M€ Millones de euros 

N-ECCO 
Organización Europea de Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa de 
Enfermería 

PREM Medidas de experiencias informadas por los pacientes 

PROM Medidas de resultados informados por los pacientes 

REDF Roberts Enterprise Development Fund 

SEHAD Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio 

SEMERGEN Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria 

SEMES Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

SNS Sistema Nacional de Salud 

SROI Social Return on Investment (Retorno Social de la inversión) 

SUH Servicios de urgencias hospitalarias 

UAI Unidades de atención integral 

UEII 
Unidades de atención integral al paciente con enfermedad inflamatoria 
intestinal 

 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

8 

2 Glosario 

Atribución 
Porcentaje de un retorno que no se debe a la intervención evaluada, sino 
a la contribución de otras organizaciones o personas. 

Decremento 
Porcentaje de deterioro de un retorno a lo largo del tiempo. Se aplica 
sólo a partir del segundo año. 

Desplazamiento Porcentaje de un retorno que desplaza a otro retorno. 

Duración 
Tiempo (en general, años) que dura un outcome después de la 
intervención. 

Impacto 
Retorno derivado únicamente de la intervención evaluada, una vez 
deducidos los conceptos de atribución, peso muerto, desplazamiento y 
decremento. 

Input 
Inversión hecha por cada stakeholder y que es necesaria para que la 
intervención ocurra. Puede ser de naturaleza financiera o no financiera. 

Mapa de impacto 
Esquema que refleja cómo se utilizan los recursos para realizar 
intervenciones que generarán retornos concretos para los diferentes 
stakeholders. 

Outcome 
Retorno, resultado o cambio que se produce como consecuencia de una 
intervención. Puede ser esperado o inesperado, positivo o negativo. 

Output  
Propuesta de una actividad concreta, englobada en el marco de una 
intervención. 

Peso muerto 
Porcentaje de un retorno que hubiese ocurrido de todos modos, aún si 
no se realizase la actividad. 

Proxy Valor aproximado de algo que no tiene un valor de mercado concreto. 

Ratio SROI Valor actual total del impacto dividido por la inversión total. 

Stakeholders 
Grupos de interés (personas, organizaciones, entidades…) que 
experimentan un cambio como resultado de la intervención analizada. 

Valor Actual Neto 
Valor del dinero, en moneda de hoy, que se espera en el futuro, menos 
la inversión requerida para generar la intervención. 
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3 Resumen ejecutivo  

3.1 Justificación y objetivos 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una patología crónica de etiología multifactorial y 

compleja, cuyas dos principales entidades son la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC), junto 

con otra menos frecuente denominada colitis indeterminada (CI)[1,2]. Todas ellas presentan síntomas 

similares y originan trastornos e inflamación en el sistema gastrointestinal, por lo que en ocasiones resulta 

difícil diferenciarlas, siendo necesario apoyarse en diversos datos clínicos, histológicos, endoscópicos, etc. 

para lograr un correcto diagnóstico[3]. A pesar de sus diferencias en cuanto a ubicación y distribución de 

las áreas inflamadas, todas son enfermedades inmunomediadas, inflamatorias, crónicas y recidivantes, 

con fases activas (brotes) y fases inactivas (periodos de remisión)[4]. La CU es una EII crónica que afecta a 

la capa mucosa del colon y el recto[5].  

Si bien la CU se considera una enfermedad idiopática (de causa desconocida), se han identificado algunos 

factores que determinan e influyen en su fisiopatología y expresión: regulación del sistema inmune, 

factores genéticos y factores ambientales[6]. 

Los síntomas de la CU varían de persona a persona y pueden ir desde leves hasta graves. Los más 

frecuentes incluyen diarrea, acompañada a veces de dolor abdominal y sangrado. Pueden aparecer otros 

síntomas como falta de apetito (anorexia), pérdida de peso, anemia, fiebre, malestar general, así como 

debilidad y cansancio[7]. 

Aunque un paciente con CU puede debutar a cualquier edad, la mitad de los diagnósticos se producen 

entre los 34 y los 57 años, situándose la mediana en los 46 años[8]. La mitad de los pacientes se 

diagnostican entre uno y cinco meses desde los primeros síntomas, siendo la mediana del retraso 

diagnóstico de 2 meses desde los primeros síntomas. Este retraso diagnóstico depende de dos factores 

temporales: por un lado, el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la consulta en Atención Primaria 

(AP) y, por otro, el tiempo en acceder al especialista en gastroenterología, siendo el primero el intervalo 

de tiempo superior[8]. 

La historia natural de la CU está compuesta por períodos alternos de remisión y recidiva clínica. En el 

momento del diagnóstico, la mayoría de los pacientes presentan una enfermedad con brote de leve a 

moderado y solamente un 10% están en un brote grave[9]. 

El seguimiento del paciente en la consulta consiste en la evaluación de la actividad de la enfermedad, la 

vigilancia de los efectos adversos de los tratamientos y la detección de las complicaciones[9]. A este 
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respecto, aunque hay pacientes que no van a presentar complicaciones a lo largo de la enfermedad, el 

curso evolutivo de la CU es imprevisible.  

Los pacientes con EII necesitan una atención rápida, flexible y completa, que considere sus necesidades 

físicas, emocionales, económicas, sociales y laborales. Las guías de práctica clínica internacionales 

reconocen la importancia de los equipos clínicos multidisciplinares como un elemento clave para 

mejorar la atención clínica[10–12]. Para tal fin, en muchos hospitales se han creado Unidades de atención 

integral (UAI), en las cuales se ofrece un manejo multidisciplinar de la EII[13].  

La CU es una enfermedad que presenta una gran carga no sólo para el sistema sanitario, sino también 

para el paciente, sus familias y la sociedad en general[14–18], en términos de impacto directo no sanitario 

(p. ej. cuidados, gastos de bolsillo, etc.), indirecto (pérdidas de productividad laboral) e intangible (p.ej., 

impacto negativo en la calidad de vida del paciente). 

La identificación de las necesidades no cubiertas en la CU puede ayudar a establecer prioridades en la 

investigación, a mejorar el enfoque terapéutico de los clínicos y la atención clínica general para los 

pacientes[19]. Por tanto, este estudio tiene dos objetivos: 

• En primer lugar, reflexionar desde un punto de vista multidisciplinar sobre las necesidades actuales 

en el manejo de la CU para, en último término, lograr un consenso sobre las propuestas prioritarias 

que puedan cubrir dichas necesidades. 

• En segundo lugar, estimar el potencial impacto global de esas propuestas prioritarias, mediante la 

aplicación del método del Retorno Social de la Inversión (SROI, del inglés Social Return on 

Investment). 

Este es el primer estudio SROI desarrollado en España enfocado en optimizar el abordaje actual de la CU 

desde la perspectiva del SNS. 

3.2 Metodología 

Para lograr el primero de los objetivos de este estudio se contó con la colaboración de un Comité Asesor, 

constituido por cinco personas expertas en CU en España, así como seis personas más vinculadas a la CU 

que, en conjunto conformaron un Grupo Multidisciplinar de Trabajo (GMT) compuesto, por tanto, por un 

total de 9 miembros con representación de las siguientes perspectivas: gastroenterología, farmacia 

hospitalaria, enfermería hospitalaria, psicología, gestión sanitaria y pacientes. 

La primera parte del trabajo se realizó a partir de una reunión virtual con el Comité Asesor. En dicha 

reunión se sentaron las bases del proyecto, se seleccionó la epidemiología de referencia de la patología y 

se llegó a un consenso sobre las áreas de análisis de cara a organizar la recogida de propuestas de mejora. 

La segunda parte del trabajo se realizó con el GMT mediante otra reunión virtual, en la cual se recopilaron, 
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en torno a las áreas de análisis previamente consensuadas por el Comité Asesor, propuestas de mejora 

de cada uno de los miembros del GMT. Posteriormente, todos los miembros, de manera individual, 

puntuaron todas las propuestas recogidas (tanto las propias como las realizadas por el resto de 

integrantes del GMT) y las votaron en función de la importancia que consideraban que tenían de cara a 

mejorar el abordaje de la CU en el SNS de España. Las propuestas finales fueron aquellas que obtuvieron 

mayor puntuación media. 

Para el segundo objetivo del proyecto, de cara a medir el potencial impacto social que podrían tener las 

propuestas finales para la mejora del abordaje de la CU, se utilizó el método SROI. Este es un método de 

evaluación económica que no solo fomenta la participación de todos los grupos de interés en su proceso 

de análisis, sino que permite valorar los impactos intangibles, es decir, aquellos que no tienen traducción 

en precios de mercado, pero sí un valor intrínseco digno de destacar. 

La gran mayoría de los resultados obtenidos se sustentaron sobre una extensa revisión de literatura 

(artículos científicos y publicaciones vinculadas a la CU, estadísticas oficiales, tarifas oficiales de los 

servicios sanitarios…). En caso de desconocimiento o inexistencia de datos, se optó por utilizar asunciones, 

incluidas posteriormente dentro del análisis de sensibilidad y validadas por el Comité Asesor de este 

estudio. 

Por último, se llevó a cabo una encuesta online autoadministrada a 736 pacientes con CU, con el objetivo 

de ayudar a cuantificar el retorno social de la inversión en cada propuesta, en paralelo a otras fuentes de 

información. 

Para realizar el cálculo tanto de la inversión como del retorno se optó por una postura conservadora, 

intentando evitar la sobreestimación de los resultados. 

3.3 Resultados 

Consenso sobre la mejora del abordaje de la CU 

Se concretaron un total de 15 propuestas prioritarias destinadas a mejorar el abordaje actual de la CU 

dentro del SNS. Las propuestas se organizan en torno a cinco áreas: 1) Transversal, 2) Atención primaria, 

3) Especialista en Gastroenterología, 4) Otras especialidades y 5) Urgencias. 

Dentro del área Transversal se incluye una sola propuesta enfocada en la formación e información que se 

puede ofrecer al paciente y su familia, tanto desde Atención Primaria como Especializada, especificando 

además la importancia de conocer los flujos dentro del sistema sanitario, de cara a un uso eficiente de los 

recursos sanitarios. Desde el área de Atención Primaria se busca integrar este nivel asistencial en el 

abordaje del paciente con CU mediante dos propuestas: por un lado, la consolidación de un documento 

de consenso dirigido a lograr un mejor diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes; por otro, 
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la inclusión de Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de las EII. El área de 

Gastroenterología es la que mayor número de propuestas prioritarias aglutina, abordando las siguientes 

cuestiones: una atención por parte del mismo especialista o grupo médico, que genere una relación 

médico-paciente productiva y de confianza; el refuerzo por parte de enfermería hospitalaria para ayudar 

a la descongestión de las consultas, así como su presencia, junto a farmacia hospitalaria, en los cambios 

de tratamiento de los pacientes, de cara a conseguir mejores resultados, y siempre buscando la toma de 

decisiones compartidas; la posibilidad de implantar un modelo de consulta mixto, adaptable a la situación 

sociodemográfica del paciente; y una mejor hospitalización desde el punto de vista de la humanización. 

El área denominada Otras especialidades hace hincapié en el abordaje multidisciplinar desde distintas 

especialidades, en comunicación y coordinación, que tenga en cuenta las comorbilidades y posibles 

circunstancias clínicas de cada paciente, con el objetivo de lograr un abordaje integral exitoso. 

Finalmente, el área de Urgencias se centra en la necesidad de acceder de forma rápida a las pruebas 

diagnósticas y exploraciones urgentes, para lograr la administración precoz de los tratamientos que sean 

necesarios; asimismo, la humanización de la atención desde urgencias es otro de los focos del abordaje 

prioritario. 

Cálculo del retorno social 

La inversión necesaria para la implantación de este conjunto de 15 propuestas en el SNS ascendería a 93 

M€, lo cual generaría un potencial retorno social estimado en 248 M€. Por tanto, el retorno social sería 

casi tres veces superior a la inversión realizada, con una ratio 1:2,65 €, que indica que por cada euro 

invertido se podrían llegar a obtener 2,65 € de retorno social. De este retorno, el 77% sería de 

carácter intangible y el 23% tangible. 

Análisis de sensibilidad 

Los diferentes escenarios contemplados en el análisis de sensibilidad muestran una ratio SROI que podría 

oscilar entre los 1,52 € (peor escenario) y 5,09 € (mejor escenario) por cada euro a invertir. 

3.4 Conclusiones 

Las 15 propuestas prioritarias para optimizar el abordaje del paciente con CU consensuadas por el GMT 

desvelan las principales necesidades no cubiertas en torno a esta enfermedad desde las perspectivas de 

los distintos agentes implicados. El análisis del retorno social muestra que la implementación de estas 

propuestas podría ofrecer resultados positivos, con un retorno social mayor que la inversión necesaria 

para llevarlas a cabo. Este retorno beneficiaría al paciente con CU y a sus cuidadores informales, mediante 

un incremento de su calidad de vida, al SNS en términos de eficiencia en el uso de los recursos sanitarios 

utilizados para la atención de esta grave enfermedad y, finalmente, a la sociedad en general. 
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4 Introducción a la Colitis Ulcerosa 

4.1 Descripción, síntomas y complicaciones 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una patología crónica de etiología multifactorial y 

compleja, cuyas dos principales entidades son la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC), junto 

con otra menos frecuente denominada colitis indeterminada (CI)[1,2]. Todas ellas presentan síntomas 

similares y originan trastornos e inflamación en el sistema gastrointestinal, por lo que en ocasiones resulta 

difícil diferenciarlas, siendo necesario apoyarse en diversos datos clínicos, histológicos, endoscópicos, etc. 

para lograr un correcto diagnóstico[3]. A pesar de sus diferencias en cuanto a ubicación y distribución de 

las áreas inflamadas, todas son enfermedades inmunomediadas, inflamatorias, crónicas y recidivantes, 

con fases activas (brotes) y fases inactivas (periodos de remisión)[4]. 

La CU es una EII crónica que afecta a 

la capa mucosa del colon y el recto[5]. 

En la enfermedad se produce una 

alteración de la respuesta inmune, 

que se autoperpetúa y desarrolla 

una inflamación no controlada que 

condiciona lesiones estructurales 

(eritema, erosiones, úlceras, etc.). 

Suele comenzar en la mucosa rectal 

y puede extenderse de manera 

progresiva al resto del colon. Los 

pacientes con CU se agrupan, según la extensión máxima de la enfermedad, siguiendo la clasificación de 

Montreal en[20,21]:  

• E1) Proctitis ulcerosa: afectación limitada al recto. 

• E2) Colitis izquierda: afectación limitada al colon izquierdo.  

• E3) Colitis extensa: afectación que se extiende más allá del ángulo esplénico. 

Asimismo, la gravedad de la enfermedad se puede clasificar en[20,21]: 

• S0) Colitis en remisión (colitis silente): no hay síntomas de la enfermedad. 

• S1) Colitis leve: cuatro o menos deposiciones al día con sangre, sin fiebre, leucocitosis, 

taquicardia, anemia ni aumento de la VSG. 

Figura 1. Tipos de CU según la extensión máxima de la enfermedad 
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• S2) Colitis moderada: criterios intermedios entre leve y grave, siempre con signos de afección 

sistémica leves. 

• S3) Colitis grave: seis o más deposiciones diarias con sangre, y fiebre (>37,5) o taquicardia (>90 

latidos por minuto) o anemia (hemoglobina <10,5 g/dl) o aumento de la VSG (>30 mm/h), a 

menudo con signos de afección (“toxicidad”) sistémica grave. 

Figura 2. Tipos de CU según la gravedad de la enfermedad 

Si bien la CU se considera una enfermedad idiopática (de causa desconocida), se han identificado algunos 

factores que determinan e influyen en su fisiopatología y expresión: 

• La regulación del sistema inmune. Existe un equilibrio entre la respuesta inmune innata y la 

adaptativa con complejas interacciones con la microbiota intestinal; cuando este equilibrio se 

altera, se origina una respuesta aberrante que conduce a una inflamación intestinal 

descontrolada[6]. 

• Los factores genéticos. Tienen un papel importante en el inicio de la enfermedad. El patrón de 

herencia corresponde a una alteración en la secuencia de información genética en varios genes. 

Esto puede hacer que un individuo sea genéticamente más susceptible a sufrir la enfermedad[6]. 

• Los factores ambientales. Sobre una persona predispuesta son fundamentales. El aumento de la 

higiene y, por tanto, la disminución de infecciones entéricas podrían aumentar la susceptibilidad 

de presentar desórdenes inmunológicos ante el contacto posterior con antígenos[22]. Además, 

vivir en áreas urbanas es un factor de riesgo[23], así como la apendicectomía previa, los 

anticonceptivos orales y el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)[22], entre otros. 

El estrés percibido por los pacientes, especialmente de forma crónica, también se ha asociado a 

la aparición de brotes de la enfermedad[24]. Por último, destacar la microbiota (con 

predominancia de distintos géneros de bacterias en los pacientes) y la dieta (que impacta sobre 

la composición microbiana y su función, sobre la barrera intestinal y sobre la inmunidad del 

huésped)[6]. 

Los síntomas de la CU varían de persona a persona y pueden ir desde leves hasta graves. Los más 

frecuentes incluyen diarrea, acompañada a veces de dolor abdominal y sangrado. Pueden aparecer otros 
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síntomas como falta de apetito (anorexia), pérdida de peso, anemia, fiebre, malestar general, así como 

debilidad y cansancio[7].  

Asimismo, los pacientes con CU pueden presentar manifestaciones extraintestinales (MEI), esto es, 

síntomas y complicaciones que ocurren fuera del tracto digestivo, pudiendo localizarse en cualquier 

sistema de órganos, incluidos el musculoesquelético, dermatológico, hepatopancreatobiliar, ocular, renal 

y pulmonar[25]. Se estima que, en nuestro medio, un 14% de pacientes con CU tiene MEI, según los datos 

del registro ENEIDA[26]. 

Figura 3. Principales síntomas extraintestinales de la CU 

 

4.2 Epidemiología 

En las últimas décadas, la carga global de la EII ha aumentado debido a su crecimiento en países 

recientemente industrializados, una mayor tasa de diagnóstico y una disminución de la mortalidad [27]. 

Clásicamente la EII ha sido una enfermedad de países desarrollados, con un gradiente norte-sur, a pesar 

de la heterogeneidad de la metodología de los estudios publicados (diseño, criterios diagnósticos, 

características de la población estudiada…), lo que hace difícil su comparación directa[14]. En España, se 

han llevado a cabo grandes estudios como EpidemIBD, EPIC, EPICURE y registros como ENEIDA que están 

contribuyendo significativamente al conocimiento de estas enfermedades en nuestro país[14].  

En España, en un estudio realizado en el año 2017 a nivel nacional en 108 hospitales, la incidencia de EII 

fue de 16,2 casos/100.000 persona-año, con 8,1 para CU, 7,4 para EC y 0,7 para CI[8]. Por otro lado, existen 

dos estudios recientes donde se estima la prevalencia a nivel nacional, que la sitúan en los 88,7 por 

100.000 adultos en 2011[28] y en 390 por 100.000 habitantes mayores de 15 años en 2016[29]. Otros 

estudios con alcance regional reportaron una tendencia creciente en el tiempo de la prevalencia, de 

aproximadamente un +1,7% entre los años 2000 y 2012[30], y del +5,5% entre 2011 y 2016[31]. 
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Aunque la EII no se considera una enfermedad mortal, puede afectar a la esperanza de vida: la mortalidad 

es mayor en pacientes con CU y EC en comparación con pacientes sin EII. Adicionalmente, la tasa de 

mortalidad ha aumentado en los últimos años, observándose un 1,6% en 2011 y un 1,9% en 2016, es decir, 

un 25% más en un periodo de 5 años[31]. 

4.3 Diagnóstico 

Aunque un paciente con CU puede debutar a cualquier edad, la mitad de los diagnósticos se producen 

entre los 34 y los 57 años, situándose la mediana en los 46 años. Además, existe un ligero predominio de 

los hombres (55%) frente a las mujeres (45%). En el 13% de los casos, los pacientes refieren historia 

familiar de EII[8]. 

La mitad de los pacientes se diagnostican entre uno y cinco meses desde los primeros síntomas, siendo la 

mediana del retraso diagnóstico de 2 meses desde los primeros síntomas. Este retraso diagnóstico 

depende de dos factores temporales: por un lado, el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la 

consulta en Atención Primaria (AP) y, por otro, del tiempo en acceder al especialista en gastroenterología, 

siendo el primero el intervalo de tiempo superior[8]. 

El diagnóstico diferencial entre la EII y otros trastornos inflamatorios, infecciosos o funcionales es, en 

muchas ocasiones, difícil. En el diagnóstico de la CU no existe una prueba estándar, sino que se realiza 

mediante una combinación de criterios clínicos, endoscópicos, radiológicos, histológicos y quirúrgicos[5,10]. 

Figura 4. Procedimientos para el diagnóstico de la CU 

 

Con el objetivo de seleccionar un tratamiento adecuado y determinar el pronóstico del paciente, la CU se 

debe diagnosticar con precisión y definir con exactitud la extensión y la gravedad de la inflamación [32]. 

Para tal fin, es necesario valorar diversos criterios compuestos y complementarios: 

• Síntomas del paciente, calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y discapacidad.  

• La carga inflamatoria medible, utilizando marcadores objetivos de actividad y extensión de la 

enfermedad.  

• El curso de la enfermedad: daño estructural, número de brotes y MEI[33]. 
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4.4 Evolución y complicaciones 

La historia natural de la CU está formada por períodos de remisiones y periodos de recidivas clínicas. En 

el momento del diagnóstico, la mayoría de los pacientes presentan una enfermedad con brote de leve a 

moderado y solamente un 10% están en un brote grave[9]. 

En la evolución de la CU es común encontrar un paciente que, tras un brote leve o moderado, entra en 

remisión y, posteriormente, mantiene la enfermedad en curso silente o con reagudizaciones leves. 

También es posible encontrar un curso en brotes moderados-graves que alternan con periodos de 

remisión e incluso pacientes que presentan un cuadro grave tras una evolución silente durante años. En 

un pequeño porcentaje de casos, se presenta una evolución tórpida, con una enfermedad crónicamente 

activa y refractaria a los tratamientos. En la Figura 5 se muestran las 4 curvas predefinidas que 

representan diferentes cursos de la CU desde el diagnóstico hasta los 10 años de seguimiento de un 

estudio realizado en Noruega[34]. 

Figura 5. Cursos de la CU desde el diagnóstico hasta los 10 años de seguimiento 

 
Fuente: modificado de Solberg, et al. Scand J Gastroenterol. 2009. 

El seguimiento del paciente en la consulta consiste en la evaluación de la actividad de la enfermedad, la 

vigilancia de los efectos adversos de los tratamientos y la detección de las complicaciones[9]. A este 

respecto, aunque hay pacientes que no van a presentar complicaciones a lo largo de la enfermedad, el 

curso evolutivo de la CU es imprevisible.  
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Figura 6. Principales complicaciones de la CU 

 

• El cáncer colorrectal es la principal complicación a largo plazo, por lo que se debe realizar la detección 

regular a partir de los 8-10 años de evolución de la enfermedad[9]. La CU incrementa el riesgo de 

desarrollar un cáncer colorrectal en un 50%[35]. En este sentido, los principales factores que se 

relacionan con un mayor riesgo son la duración y la extensión de la enfermedad[36]. 

• La osteoporosis, o sea, la pérdida de masa ósea que se asocia con mayor riesgo de fracturas, afecta 

al 20-50% de los pacientes con CU, independientemente del tiempo de evolución y los tratamientos 

recibidos[5,36].  

• Las infecciones oportunistas pueden deberse tanto a un microorganismo que no sea patógeno, como 

a un patógeno no excesivamente agresivo, que genere una infección grave. Una respuesta inmune 

débil, la malnutrición y la medicación inmunosupresora son condiciones que pueden favorecer estas 

infecciones[36].  

• Otras complicaciones de la CU incluyen pérdida de sangre en las heces (presente en la CU extensa, 

siendo grave en el 10% y masiva con necesidad de colectomía en el 3% de los casos)[37], megacolon 

tóxico (dilatación exagerada del colon que cursa con dolor abdominal, malestar general y fiebre, 

presente en el 5% de los pacientes con CU[37], asociado a alta morbilidad y mortalidad, y requiriendo 

normalmente manejo quirúrgico[38]), trombos en el interior de las venas (con afectación de hasta el 

5,5% de los pacientes con CU)[39] o estenosis colónica (produciéndose en un pequeño porcentaje de 

los casos obstrucción intestinal)[12]. 

Por otro lado, existen algunas complicaciones derivadas de la cirugía siendo la más frecuente la 

reservoritis aguda o crónica, es decir, una inflamación del reservorio que produce manifestaciones clínicas 

importantes y que ocurre hasta en el 40% de los pacientes a los 10 años de la cirugía[5]. 
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4.5 Modelo de atención integrada 

Los pacientes con EII necesitan una atención rápida, flexible y completa, que considere sus necesidades 

físicas, emocionales, económicas, sociales y laborales. Las guías de práctica clínica internacionales 

reconocen la importancia de los equipos clínicos multidisciplinares como un elemento clave para 

mejorar la atención clínica[10–12]. Para tal fin, en muchos hospitales se han creado Unidades de atención 

integral (UAI), en las cuales se ofrece un manejo multidisciplinar de la EII[13].  

En el año 2014, el Grupo Español de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU)[40] 

llevó a cabo un estudio Delphi y definió un conjunto de índices de calidad (IC) para certificar las UAI, 

evaluar su calidad e identificar sus puntos de mejora[41]. Desde 2017 hasta la actualidad, esta norma se ha 

utilizado para que una entidad externa, tras una auditoría, certificara que estos centros cumplían los 

estándares de calidad y, desde entonces, GETECCU ha certificado con éxito UAI en toda España[42].  

Tras varios años de aplicación de la norma y ante los nuevos enfoques clínicos y la necesidad de incorporar 

los resultados reportados por los pacientes, se creó un grupo de trabajo para revisar los indicadores y 

adaptarlos a las necesidades actuales[13]. Del resultado de este análisis se han obtenido los 67 indicadores 

de calidad, que se agrupan en: a) indicadores de estructura (referidos principalmente a los recursos, tanto 

humanos como de infraestructuras, necesarios para una adecuada prestación asistencial), b) indicadores 

de proceso (que incluyen los indicadores de diagnóstico y tratamiento) y c) indicadores de resultados 

(que miden el éxito de las actividades realizadas durante el proceso). Esta nueva versión ha incluido como 

indicadores clave: medidas de resultados informados por los pacientes (PROM) y medidas de 

experiencia informadas por los pacientes (PREM)[13].  

Muchos de los IC del estudio han aparecido en publicaciones anteriores[41,43]. Entre estas propuestas, el 

reciente consenso llevado a cabo por la Organización Europea de Enfermedad de Crohn y Colitis (ECCO) 

apoyó la construcción de una lista de criterios que resumen los estándares actuales de atención en EII en 

Europa[43,44]. 

4.6 Tratamiento 

El objetivo del tratamiento es conseguir la remisión clínica, biológica y morfológica (cuantificada mediante 

endoscopia como gold standard) de la enfermedad[45]. Al conseguir la cicatrización de la mucosa de las 

lesiones, se disminuye el número de episodios agudos, el número de hospitalizaciones, la necesidad de 

recurrir a la cirugía y, posiblemente, el riesgo de cáncer colorrectal[21].  

El tratamiento se lleva a cabo con fármacos, cirugía o ambos y, en la actualidad, se dispone de otras 

alternativas nutricionales, farmacológicas, quirúrgicas y distintos modelos de vigilancia y seguimiento[46].  
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La aplicación del tratamiento no siempre es fácil dada la amplia variedad de escenarios clínicos con 

circunstancias personales y sociales diversas[47]. La Figura 7 resume los principales fármacos utilizados 

para el abordaje de la CU[21]. 

Figura 7. Fármacos utilizados para el tratamiento de la CU 

Fuente: Sicilia B, et al. Gastroenterol Hepatol. 2020; comité asesor del proyecto SROI-CU. 
▼Este medicamento está sujeto a seguimiento adicional. Es prioritaria la notificación de sospechas de reacciones 
adversas asociadas a este medicamento. *No está comercializado en España. 

 

Los diferentes fármacos se usan de manera secuencial según la respuesta, la tolerancia y la gravedad. En 

un tratamiento se diferencian dos fases (Figura 8)[21,48,49]:  

Figura 8. Fases del tratamiento farmacológico de la CU 

Fuente: Adaptada de Feuerstein et al., 2020; Rubin et al., 2019; Sicilia et al., 2020; comité asesor del proyecto SROI-

CU. 

En pacientes en que se usó un tratamiento biológico para inducir la remisión se suele utilizar el mismo 

tratamiento para mantenerla y, en caso de pérdida de respuesta, se puede intensificar la dosis o cambiar 

a otro biológico[21,48].  

Es posible hablar de una remisión clínica de la enfermedad cuando desaparecen todos los síntomas 

clínicos, no se presentan lesiones endoscópicas y se normalizan los marcadores serológicos y fecales 
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relacionados con el proceso inflamatorio. Como la enfermedad puede permanecer en situación de 

remisión clínica, con o sin tratamiento, es necesario diferenciar estrategias de manejo diferentes en 

situación de actividad o de remisión. 

GETECCU promovió la elaboración de guías nacionales para el tratamiento de la EII. De hecho, la primera 

versión de esta guía (publicada en 2013) fue la primera publicada en el mundo sobre EII elaborada con 

metodología GRADE[46]. En la Guía GETECCU 2020 para el tratamiento de la CU se definen 3 escenarios 

clínicos que dirigen las recomendaciones[21]: 

1. Inducción de la remisión del paciente con brote grave de CU. En estos casos resulta prudente la 

hospitalización. El seguimiento clínico debe ser, como mínimo, diario y en conjunto con el equipo 

quirúrgico, en todos los nodos de decisión se debe contar con la opinión del paciente, de sus 

familiares o personas vinculadas, del cirujano y del gastroenterólogo. 

2. Inducción de la remisión del paciente con brote leve-moderado de CU. En estas situaciones se 

debe actuar de manera diferente. Además de la gravedad, es importante conocer la extensión 

de la enfermedad y obtener información sobre la respuesta y tolerancia a los tratamientos del 

paciente en anteriores brotes previos, así como conocer la historia clínica. En las proctitis el 

tratamiento local es el básico y en el resto de las colitis un tratamiento combinado local y oral. 

3. Mantenimiento del paciente con CU. Una vez alcanzada la remisión, se puede continuar el 

tratamiento o añadir otros fármacos para mantenerla. La extensión de la enfermedad puede 

ayudar a la toma de decisiones terapéuticas, ya que los pacientes con proctitis pueden necesitar 

solamente un tratamiento tópico, como los supositorios, mientras que los pacientes con una 

enfermedad más extensa se benefician de un tratamiento sistémico. Como la endoscopia es 

invasiva y cara y, por tanto, no puede realizarse con frecuencia, se deben usar marcadores 

subrogados de actividad, como la albúmina, la hemoglobina, la PCR y, sobre todo, la calprotectina 

fecal en busca de la normalización de estos parámetros durante el seguimiento. 
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4.7 Carga socioeconómica de la enfermedad 

La CU es una enfermedad que presenta una gran carga no sólo para el sistema sanitario, sino también 

para el paciente, sus familias y la sociedad en general[14–18]. Los costes socioeconómicos asociados a la CU 

pueden clasificarse de la siguiente manera: 

• Los costes directos sanitarios (CDS) se 

derivan, entre otras, del consumo de 

medicación, hospitalizaciones, cirugías, 

visitas médicas, urgencias y análisis de 

laboratorio y endoscópicas. La carga 

económica a este respecto variará en 

función de los episodios de brotes o 

remisión, o según la respuesta al 

tratamiento[50]. 

• Los costes directos no sanitarios (CDNS) se vinculan a la necesidad de cuidados (tanto por parte 

de profesionales contratados -cuidados profesionales- como de familiares o allegados que lo 

realizan de manera no profesional -cuidados informales-). Tanto los costes directos sanitarios 

como los no sanitarios pueden estar financiados tanto por el sistema público como de forma 

privada por los pacientes y sus familias. 

• Los costes indirectos se vinculan principalmente a las pérdidas de productividad laboral de los 

pacientes por absentismo laboral, o por jubilación o mortalidad prematura[50]. 

• Los costes intangibles están asociados a la pérdida de calidad de vida de los pacientes (y de sus 

cuidadores informales) como consecuencia de la patología. La CU tiene un gran impacto en el 

bienestar físico, mental, emocional y social, afectando al día a día de las personas que la 

sufren[13,51,52]. 

Los pacientes con CU a menudo requieren hospitalización, consultas externas y visitas de emergencia, 

especialmente si los síntomas se exacerban durante un brote[14,53,54]. En consecuencia, la evidencia 

muestra que el consumo de recursos sanitarios es mayor en pacientes con CU en comparación con 

controles[53]. Esto significa una carga sustancial para los sistemas de salud[14,27,55], pero también para los 

pacientes, en términos de pérdidas de calidad de vida y gastos de bolsillo (es decir, gastos propios de los 

pacientes y/o sus familias), y para la sociedad debido a las pérdidas de productividad laboral asociadas 

con la enfermedad[17,55]. Los estudios sobre la carga económica de la CU son escasos, y pocos consideran 

el impacto social dentro de la estimación de los costes. En un estudio observacional retrospectivo, el coste 

medio anual de la CU en España se estimó en 8.934 € por paciente, atribuyéndose la mayor parte del 
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coste a los CDS (4.551 €), seguida de las pérdidas de productividad laboral de los pacientes (3.061 €) y los 

CDNS (1.321 €)[17]. En otro estudio se estimó un coste medio anual de 2.153 € por paciente con CU en 

Cataluña, donde los costes directos e indirectos representaron el 81,5% (1.754 €) y el 18,5% (399 €), 

respectivamente[15]. 

Dado que la evidencia sobre la carga socioeconómica de la CU en España es limitada y los costes 

informados en estudios previos deben ser actualizados, es posible concluir que es necesario realizar más 

estudios económicos con el objetivo de tomar decisiones sobre los tratamientos y el manejo óptimo de 

la CU y fomentar políticas preventivas y asistenciales eficientesl. 

4.8 Calidad de vida relacionada con la salud 

La CU tiene un impacto negativo significativo en la CVRS. En la encuesta UC-LIFE realizada a 436 adultos 

con CU en 38 clínicas ambulatorias en España se evaluaron las percepciones de los pacientes sobre el 

impacto de la CU en la vida social y profesional[56]. Los principales resultados fueron los siguientes: 

• Una alta proporción consideraba que su enfermedad “a veces”, “frecuentemente” o “la mayoría 

de las veces/siempre” influía en las actividades de ocio (65,1%), las actividades recreativas o 

profesionales (57,6%) y las relaciones con familiares o amigos (9,9%). 

• Para un 17,2% la patología influyó en su decisión de tener hijos y para un 40,7% en su capacidad 

para cuidarlos. Dichos porcentajes fueron más altos en mujeres y en los pacientes más jóvenes. 

• Al hablar de empleo, el 47,0% de los pacientes declararon que la CU condicionó el tipo de trabajo 

que desempeñan, el 20,3% había rechazado un puesto debido a la CU y el 14,7% había perdido 

un trabajo a consecuencia también de la patología. 

• En el ámbito de los estudios, el 19,4% había tenido problemas académicos debido a la CU. 

En este estudio, incluso los pacientes que reportaron tener sus síntomas más controlados también sufrían 

estos impactos señalados. 

4.9 Necesidades no cubiertas y retos de futuro 

Además de las mejoras en el descenso de los episodios graves y las hospitalizaciones relacionadas con la 

enfermedad, un aspecto fundamental en el tratamiento de la CU es la mejora de la CVRS de los 

pacientes, sobre todo en aquellos casos en los que la enfermedad se manifiesta en sus formas más graves. 

Como se ha visto, la CU impone una enorme carga adicional en la vida social, profesional y familiar de las 

personas que la sufren. Uno de los objetivos finales del tratamiento debe ser la mejora de la CVRS en el 

mayor número posible de pacientes[56]. Sin embargo, todavía hay necesidades no satisfechas a este 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

24 

respecto. Las terapias convencionales a menudo producen efectos secundarios inaceptables que hacen 

fracasar el tratamiento; aproximadamente la mitad de los pacientes, a pesar del tratamiento, aún tienen 

actividad de la enfermedad[57]. La mejoría de la CVRS debe ser el resultado final a largo plazo en el 

tratamiento, aunque se logre la remisión de la enfermedad, aún pueden prevalecer algunos síntomas 

molestos, lo que limita el logro de este objetivo. Se necesitan más ensayos clínicos, junto con la educación 

de pacientes y profesionales[57]. Adicionalmente, los pacientes con CU reportan necesidades relativas a la 

humanización en el trato recibido durante las hospitalizaciones y estancias en los servicios de urgencias, 

especialmente en lo concerniente a su propia intimidad y bienestar general[58,59]. Una atención sanitaria 

humanizada deberá modular el excesivo foco centrado en la eficiencia para poner en valor la parte más 

humana de la asistencia sanitaria[60].  

La identificación de las necesidades no cubiertas en la CU puede ayudar a adaptar las prioridades para la 

investigación, a mejorar el enfoque terapéutico de los clínicos y la atención clínica general para los 

pacientes[19].  

4.10 ¿Por qué un estudio del retorno social de la inversión? 

En las últimas décadas, la medición del valor 

social cada vez está cobrando más 

importancia e interés en distintos ámbitos, 

incluido el de la salud pública[61,62]. En 2022, 

un Centro Colaborador para la Salud y el 

Bienestar de la Organización Mundial de la 

Salud comenzó a liderar un programa 

innovador sobre salud pública basada en 

valor (Value-Based Public Health), entre 

cuyos objetivos se incluye promover el uso de 

métodos de medición del valor social que 

ayuden a capturar los impactos en salud pública desde un punto de vista holístico (social, económico y 

medioambiental)[63]. De hecho, la salud es una de las áreas que genera un alto valor social intrínseco, de 

carácter intangible. 

La CU genera un alto impacto en la CVRS y, en paralelo, una serie de necesidades en torno al paciente, su 

familia y el sistema sanitario que requieren ser cubiertas. En este contexto, unido al carácter limitado de 

los recursos sanitarios, se justifica la relevancia de un consenso sobre un conjunto de propuestas 

prioritarias en torno al abordaje de la CU que logren mejorar dicha situación, desde un punto de vista 

multidisciplinar, para posteriormente evidenciar de forma monetaria su potencial impacto global. 
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Para llevar a cabo este análisis, el método del Retorno Social de la Inversión (SROI, del inglés Social Return 

on Investment) se presenta como la herramienta ideal que permita no solo medir el impacto tangible en 

términos de ahorro de recursos o incremento de la productividad laboral, sino también de aquellos 

aspectos intangibles, importantes para los pacientes y sus familias. Además, este método busca involucrar 

a todos los grupos de interés alrededor de las propuestas prioritarias, creando un diálogo formal entre 

ellos, de especial relevancia para los pacientes y su entorno más cercano, ya que les da voz y los 

empodera. En último término, el método SROI debe entenderse como una herramienta que puede 

facilitar la toma de decisiones en la gestión clínica y sanitaria del día a día, buscando el máximo valor social 

para todos los grupos de interés. 

Este es el primer análisis SROI que lleva a cabo en España con el objetivo de identificar puntos de mejora 

en el abordaje actual de la CU desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud (SNS), así como de medir 

su potencial impacto desde una perspectiva holística.  
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5 Objetivos 

 

OBJETIVO #1.  Identificar las principales propuestas de mejora respecto al abordaje actual 

de la colitis ulcerosa en el SNS de España, desde una perspectiva 

multidisciplinar, mediante: 

#1.1. La organización teórica de la patología en torno a áreas de análisis. 

#1.2. La reflexión sobre los puntos de mejora en cada área de análisis e 

identificación de intervenciones que aborden dichos puntos de mejora. 

#1.3 La selección de las propuestas con mayor prioridad en la actualidad. 

 

OBJETIVO #2.  Estimar el retorno social de la inversión que se generaría tras la implantación 

de estas propuestas de mejora prioritarias, mediante: 

#2.1. La identificación y cuantificación de la inversión que sería necesaria. 

#2.2. La identificación y cuantificación del potencial retorno. 

#2.3. La estimación del potencial impacto y el cálculo de la ratio SROI, que integre 

los diferentes puntos de vista. 
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6 Metodología 

6.1 Retorno Social de la Inversión 

6.1.1 Marco teórico: el método SROI 

El método SROI surge por primera vez en 1996 en el seno de la fundación filantrópica americana Roberts 

Enterprise Development Fund (REDF), con la principal motivación de medir todo aquello que no tiene un 

valor de mercado, pero sí un valor intrínseco[64]. Este hecho supuso un paso hacia adelante en la medición 

del valor social, al reconocer que las distintas organizaciones o entidades que existen en una sociedad no 

generan únicamente valor económico-financiero, sino que también pueden crear (y destruir) valor social 

y medioambiental[65]. 

Posteriormente se hicieron algunas revisiones del método original y se fueron integrando principios y 

procesos utilizados normalmente en las evaluaciones económicas y de rentabilidad financiera de la 

inversión, con el fin último de construir un marco capaz de capturar el impacto total (económico, social y 

medioambiental) de una intervención[66]. 

Actualmente, la guía de referencia sobre el método SROI es la publicada por Nicholls et al., en 2012[67] 

(revisión de la versión previa de 2009)[68] y la organización sin ánimo de lucro que lidera este movimiento 

de medición del valor social es Social Value International, con diferentes miembros por todo el mundo[69]. 

De forma concreta, para calcular el retorno 

social vinculado a la inversión en una 

intervención, se compara el impacto o 

beneficio neto que genera, respecto a la 

inversión requerida, durante un período de 

tiempo determinado. El resultado de este 

cálculo indica cuánto retorno social se 

obtiene por cada euro invertido[67]. 
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Existen dos tipos de análisis SROI[67]: 

• Retrospectivo o evaluativo: se utiliza para 

medir el impacto de actividades realizadas en 

el pasado.  

• Prospectivo o de pronóstico: se utiliza para 

predecir el valor futuro que se podría generar 

si las actividades propuestas se llevasen a cabo 

y si se alcanzasen los resultados estimados. 

La elaboración de un análisis del retorno social requiere basarse en una serie de principios que le confieran 

rigor al proceso y que se detallan a continuación[65,67]: 

1) Involucrar a los grupos de interés, es decir, a las personas, las organizaciones o las entidades que 

influyen o que se ven influidas por el objeto de análisis. Es esencial realizar un “mapa de impacto” 

que recoja las necesidades y los objetivos de cada grupo. 

2) Comprender cuál es el cambio que se produce y el proceso mediante el cual se llega a dicho cambio. 

Se tienen en cuenta tanto los cambios positivos como los negativos, los previstos y los imprevistos.  

3) Valorar lo que importa. Implica usar aproximaciones financieras (en inglés, proxies) para dar 

visibilidad y medir el valor de las cosas que no tienen un precio de mercado. 

4) Incluir sólo la información esencial que sea útil para poder obtener conclusiones sobre el impacto, 

lo que implica, a su vez, no obviar información relevante sobre dicho impacto. 

5) Contemplar solamente el valor creado por la actividad objeto de estudio. Para ello, el método 

dispone de cuatro mecanismos de ajuste (desplazamiento, peso muerto, atribución y decremento) 

que se explican más adelante. 

6) Ser transparente, es decir, explicar y documentar cada decisión tomada en el análisis.  

7) Verificación independiente del resultado obtenido, para asegurarse de que las decisiones tomadas 

en el análisis son razonables. 

8) Ser receptivo y ágil, es decir, buscar en todo momento el valor social óptimo basado en la toma de 

decisiones, que debe ser oportuna y estar respaldada por los informes adecuados. 

Antes de proceder a explicar las etapas del análisis SROI, conviene definir una serie de términos que 

normalmente se utilizan en inglés[67]: 

Son los grupos de interés que experimentan un cambio, ya sea positivo o 

negativo, como resultado de la actividad que se está analizando. 

Por ejemplo, los pacientes, los profesionales médicos, los cuidadores 

informales, etc. 

Stakeholders = 
Grupos de interés 
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Son los recursos o contribuciones aportadas por cada stakeholder y que 

son necesarias para que la actividad ocurra. Pueden ser de naturaleza 

financiera o no financiera. 

Por ejemplo, el tiempo de trabajo o personal, los recursos económicos o materiales, etc. 

Son las actividades concretas que se ponen en marcha, en relación con los 

inputs necesarios para que ocurran y los stakeholders implicados en ellas. 

Por ejemplo, una visita a enfermería/farmacia hospitalaria para la 

educación en la adherencia. Este output necesita de inputs (trabajo de enfermería/farmacia hospitalaria, 

tiempo del paciente, recursos sanitarios…) y stakeholders (pacientes, personal…) para ponerse en marcha. 

Son los retornos o cambios que se producen como consecuencia de la 

actividad. Pueden ser esperados o inesperados, positivos o negativos. 

Por ejemplo, un retorno positivo es la disminución del consumo de recursos 

sanitarios gracias a una mayor adherencia. Sin embargo, un retorno negativo es la pérdida de 

productividad laboral en pacientes trabajadores, generada por el tiempo empleado en acudir a una visita 

de enfermería/farmacia hospitalaria para mejorar su adherencia. 

 

La realización de un análisis SROI supone seguir una serie de etapas[67]: 

 

Etapa 1. Establecer el alcance e identificar a los grupos de interés 

clavea. Para determinar la magnitud del análisis hay que definir 

claramente el objetivo, quiénes están involucrados y de qué 

manera, con qué recursos se cuenta y el periodo de tiempo 

disponible para recoger la información necesaria. 

 

 
a El método SROI denomina stakeholders a los grupos de interés[67]. 

Inputs = Inversión 

Outputs = 
Actividades 

Outcomes = 
Retornos 
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Etapa 2. Diseñar el mapa de impacto. Esta etapa establece la 

relación que existe entre la inversión, las actividades concretas y los 

retornosb. Aporta una visión global de la intervención. En esta 

etapa se contempla la identificación y cuantificación de los recursos 

(inversión). 

 

 

 

 

 

Etapa 3. Evidenciar y dar valor a los retornos. Una vez comprobados 

los retornos y el indicador a través del cual se medirá el cambio, hay 

que cuantificarlos aplicando el proxy más adecuado. 

 

 

 

Etapa 4. Establecer el impacto. Definir qué parte del retorno puede atribuirse a la actividad, dado que en 

ocasiones se ve afectada por otros elementos externos. Para este propósito, es necesario tener en cuenta 

los siguientes cuatro conceptos: 

◼ Peso muerto: porcentaje del retorno que hubiese ocurrido 

igualmente sin la intervención.  

◼ Desplazamiento: porcentaje del retorno que desplaza a 

otro retorno. 

◼ Atribución: porcentaje del retorno que no se debe a la 

intervención, sino a la contribución de otros agentes o 

factores.  

◼ Decremento: en retornos que duran más de un año, 

porcentaje de deterioro del retorno a lo largo del tiempo. 

 
b El método SROI denomina inputs a la inversión, outputs a las intervenciones evaluadas y outcomes a los retornos[67]. 
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Una vez definidos estos porcentajes, se procede a calcular el impacto (es decir, el beneficio neto) que 

generaría cada una de las actividades propuestas, multiplicando el indicador del retorno (la forma en que 

hemos medido el cambio) por el proxy (valor del retorno), descontando los porcentajes del peso muerto, 

la atribución, el desplazamiento y el decremento (éste último solamente en cálculos del retorno social a 

partir del segundo año) (Figura 9). 

Figura 9. Cálculo del impacto en un análisis SROI 

 

 

Etapa 5. Cálculo del SROI. Consiste en comparar los 

retornos obtenidos frente la inversión, teniendo en cuenta 

sólo el impacto atribuible a la intervención. 

En el caso del SROI retrospectivo y el prospectivo a un año, 

la suma de todos los retornos se divide entre la inversión 

total. En el caso del SROI prospectivo, para un período de 

tiempo superior a un año, el impacto se actualiza mediante 

el método del Valor Actual Neto, para lo que hay que tener 

en cuenta dos indicadores: 

◼ La tasa de crecimiento o decremento de los 

impactos: prevé si el impacto cambiará a lo largo del 

tiempo en función de la inflación u otros parámetros.  

◼ La tasa de descuento: hace referencia al riesgo y al 

coste de oportunidad del capital empleado en la 

intervención. En España, en el ámbito de la salud se 

recomienda aplicar una tasa de descuento del 3%[70]. 

 

Un análisis de sensibilidad posterior permite ver cómo cambiarían los retornos al modificar los supuestos 

de partida o las asunciones realizadas en etapas anteriores. 
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Etapa 6. Comunicación, uso e 

integración. Difusión del informe 

de resultados a todos los grupos de 

interés, para su puesta en práctica 

y obtención de los objetivos 

perseguidos.  

 

6.1.2 Experiencias previas en el ámbito sanitario 

En los últimos años, el método SROI ha comenzado a utilizarse de forma creciente por parte de distintas 

entidades (tanto públicas como privadas, con y sin ánimo de lucro) y ámbitos. La salud pública es uno de 

estos ámbitos donde se está aplicando con especial interés, tanto en España como a nivel internacional. 

Cabe destacar las revisiones sistemáticas publicadas por Banke-Thomas et al. en 2015[61] y por Masters et 

al. en 2017[62], pero también otras publicaciones científicas más recientes que reportan resultados de 

intervenciones sanitarias en las especialidades de dermatología[71], reumatología[72], cardiología[73,74], 

neurología[75,76], oncología[77–79], hematología[78,80], neumología[81] y psicología[82,83], entre otras. 

Estos estudios previos nos permiten sacar algunas conclusiones en torno a esta metodología: 

◼ Los grupos de interés implicados en cada intervención asumen los cambios que de ella se derivan, 

por lo que son los que mejor y de forma más realista pueden valorar los resultados. 

◼ Las intervenciones sanitarias generan impactos intangibles, principalmente en los pacientes, que 

deben ser reconocidos por su valor intrínseco. 

◼ El uso de múltiples fuentes de datos, así como un análisis de sensibilidad robusto, mejoran la 

confiabilidad del análisis. 

◼ La búsqueda constante de la objetividad y la perspectiva conservadora en términos monetarios 

permite no sobrestimar el retorno social. 
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6.1.3 Aplicación práctica en el abordaje de la CU 

El tipo de análisis SROI elegido es 

prospectivo en consonancia con 

los objetivos del estudio: estimar 

el impacto clínico, asistencial, 

económico y social que podría 

derivarse de la implantación de 

un conjunto de propuestas de 

mejora prioritarias para el 

abordaje de la CU en el SNS. 

El horizonte temporal es de un año, ya que se consideró que el análisis prospectivo implica realizar 

estimaciones y genera, por tanto, incertidumbre. Elegir un horizonte temporal mayor implicaría 

incrementar tanto la cantidad de asunciones como la incertidumbre. 

Por otro lado, como todos los análisis SROI, este estudio se enfoca en el cambio como resultado de un 

conjunto de intervenciones (denominadas propuestas), desde el punto de vista de los diferentes grupos 

de interés. Por tanto, se utiliza la perspectiva social. 

La presentación de los resultados para cada una de las propuestas prioritarias incluidas en el análisis sigue 

el siguiente esquema: 

 

◼ La justificación que da soporte y sentido a su hipotética implementación, basada principalmente 

en la revisión de literatura científica, aunque también en el trabajo realizado con el grupo 

multidisciplinar de expertos y la encuesta a pacientes con CU. 

◼ El alcance de cada propuesta, es decir, su concreción en la práctica sanitaria, a partir de la 

identificación de los recursos (personales, materiales, económicos…) que se precisan para ello. 
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◼ La cuantificación de la inversión que sería necesaria para el primer año, en caso de 

implementarse, así como posibles futuras inversiones necesarias. En este sentido, algunas 

intervenciones propuestas no requieren una inversión periódica anual, por lo que se añaden 

consideraciones a tener en cuenta a este respecto. Dichas consideraciones son una aproximación 

basada en los datos del análisis realizado y podrían modificarse en función de posibles reajustes 

en la situación de partida. 

◼ La identificación de los potenciales retornos que se esperarían conseguir, así como su 

cuantificación. Conviene aclarar que se pueden obtener retornos sociales (positivos o negativos, 

previstos o imprevistos) en otros grupos de interés, aparte de los ya incluidos en este análisis, 

que son fundamentalmente los pacientes con CU, sus cuidadores informales y el SNS. Debido a 

la magnitud del análisis, la estimación de los retornos asociados a otros grupos de interés ha 

quedado excluida. Por este motivo, en cada propuesta se detallan en una tabla aparte los 

principales retornos no cuantificados identificados en el presente análisis SROI, bien por la 

imposibilidad de cuantificarlos o bien por no ser el objeto principal del análisis. 

◼ El desglose detallado de la inversión y del retorno se puede consultar en el Anexo. 

La Figura 10 muestra la correspondencia entre las etapas oficiales del método SROI y la estructura de este 

documento. 

Figura 10. Correspondencia en etapas del método SROI y estructura del apartado de Resultados 
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6.2 Fuentes de información 

Se utilizaron diversas fuentes de información, tanto primarias como secundarias, en las que sustentar el 

análisis SROI. En caso de existir varias fuentes para un mismo propósito, se priorizaron aquellas con mejor 

diseño metodológico, centradas en el contexto español y más actualizadas. 

6.2.1 Reuniones de trabajo con expertos 

Para alcanzar el primer objetivo del proyecto, 

se contó con la colaboración de un Comité Asesor, que 

participó en una primera reunión online y que, en una 

segunda reunión online, se integró en un Grupo 

Multidisciplinar de Trabajo (GMT). 

6.2.1.1 Comité Asesor 

El Comité Asesor estuvo constituido por cinco personas 

de especial relevancia en torno a la CU en España: 

◼ Dr. Javier P. Gisbert, jefe de la Unidad de 

Atención Integral al Paciente con Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal del Hospital 

Universitario de La Princesa, Madrid. 

◼ Dra. Alicia Herrero, jefa del Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital Universitario La Paz, 

Madrid. 

◼ Dra. Pilar Nos, jefa de Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitari i Politècnic la Fe, 

Valencia. 

◼ Dª. Ruth Serrano, representante de la Confederación de Asociaciones de Crohn y Colitis Ulcerosa 

(ACCU España). 

◼ D. Antonio Valdivia, representante de la Confederación de Asociaciones de Crohn y Colitis 

Ulcerosa (ACCU España). 

Estas personas, como miembros de dicho comité, tuvieron las siguientes funciones: 

• Consensuar los datos de epidemiología usados en el análisis. La Figura 11 muestra la estimación 

del número pacientes prevalentes e incidentes a utilizar en el análisis SROI, tras el consenso de 

las fuentes a utilizar por parte del Comité Asesor. 
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Figura 11. Epidemiología utilizada en el análisis 

 

Fuente: elaboración propia a partir de datos poblacionales del INE[84], Puig et al. (2019)[29] y Chaparro et al. (2021)[8]. 

 

• Consensuar el circuito asistencial actual de los pacientes con CU en el SNS, así como las 

especialidades médicas de mayor relevancia en contacto con los pacientes, con el objetivo de 

esbozar una situación de partida. 

• Consensuar las áreas teóricas en que organizar la dinámica de trabajo para la recogida de las 

propuestas de mejora (en la segunda reunión, junto con el GMT). La Figura 12 muestra las áreas 

que establecieron para el trabajo posterior. 

Figura 12. Áreas teóricas para el trabajo de recogida y priorización de propuestas de mejora 
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6.2.1.2 Grupo Multidisciplinar de Trabajo  

El GMT estuvo constituido por una selección multidisciplinar de nueve personas vinculadas a la CU, que 

incluía a los integrantes del Comité Asesor: 

◼ Dr. Javier P. Gisbert, jefe de la Unidad de Atención Integral al Paciente con Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal del Hospital Universitario de La Princesa, Madrid. 

◼ Dra. Alicia Herrero, jefa del Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital Universitario La Paz, 

Madrid. 

◼ Dra. Pilar Nos, jefa de Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitari i Politècnic la Fe, 

Valencia. 

◼ Dª. Ruth Serrano, representante de la Confederación de Asociaciones de Crohn y Colitis Ulcerosa 

(ACCU España). 

◼ D. Antonio Valdivia, representante de la Confederación de Asociaciones de Crohn y Colitis 

Ulcerosa (ACCU España). 

◼ Dª. Laura Marín, enfermera, Hospital Germans Trias y Pujol, Badalona. 

◼ D. Carlos Martín Saborido, vocal Asesor de la Dirección General de Cartera Común de Servicios 

del SNS y Farmacia. 

◼ Dª. Yolanda Modino, psicóloga y encargada del área de atención al usuario en la Confederación 

de Asociaciones de Crohn y Colitis Ulcerosa (ACCU España). 

◼ Dr. José Santaló, jefe de Servicio de Uso Racional del Medicamento, Servizo Galego de Saúde. 

Figura 13. Perfiles que configuran el Grupo Multidisciplinar de Trabajo 

 

Las funciones de los integrantes del GMT fueron las siguientes: 
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• Reflexionar (de forma grupal) en torno a los puntos de mejora del abordaje de la CU en el SNS, 

en cada una de las áreas teóricas definidas previamente, para identificar intervenciones que 

aborden dichos puntos de mejora. 

• Hacer propuestas (de forma individual) de mejora del abordaje de la CU. 

• Votar las propuestas realizadas (las propias y las del resto de integrantes) en función de su 

relevancia y prioridad. 

• Valorar el impacto de las propuestas prioritarias (15 propuestas con mayor puntuación media 

según las votaciones de todos los miembros del GMT). 

6.2.2 Revisión de fuentes secundarias 

Para alcanzar el segundo objetivo del proyecto, se revisaron fuentes secundarias de diversa 

índole: literatura científica, datos oficiales y literatura gris. 

6.2.2.1 Revisión de literatura científica  

Para cada una de las propuestas prioritarias se llevó a cabo 

una revisión de literatura científica en Pubmed® mediante 

la definición previa y el uso de una serie de términos clave 

de búsqueda que incluyeron diferentes denominaciones de 

la patología, la propuesta y el impacto. 

De esta manera, se lograron los siguientes hitos: 

◼ analizar la situación de partida en torno al 

contenido de la propuesta; 

◼ identificar intervenciones concretas en las que 

materializar la propuesta; 

◼ identificar los grupos de interés vinculados a la 

propuesta; 

◼ identificar los elementos necesarios para 

implementar dicha propuesta y cuantificarla; 

◼ identificar los retornos que podrían derivarse de dicha propuesta y su cuantificación; 

◼ identificar los elementos necesarios para definir el impacto final de la propuesta. 
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6.2.2.2 Consulta de datos oficiales 

Se consultaron principalmente datos del portal estadístico del Ministerio de Sanidad (por ejemplo, 

hospitales, profesionales, uso de recursos, etc.) y del Instituto Nacional de Estadística (por ejemplo, datos 

poblacionales), que contribuyeron a cuantificar la inversión y el retorno. 

Además, para la valoración monetaria de algunos recursos sanitarios (por ejemplo, visitas, pruebas, etc.) 

se hizo uso de las tarifas sanitarias publicadas en los boletines oficiales de cada comunidad autónoma. Las 

tarifas de los recursos utilizados en el análisis se actualizaron al año de referencia del análisis según las 

propias normas de cada boletín regional para, posteriormente, calcular la mediana de todos los boletines, 

cuyo dato se incorporó al análisis. 

6.2.2.3 Literatura gris / Asunciones 

Adicionalmente, se consultaron otro tipo de publicaciones no indexadas en bibliotecas biomédicas, pero 

que contribuyeron a complementar la información recogida en las fuentes previas, de cara a la 

cuantificación del retorno social de la inversión en cada propuesta. 

Finalmente, en caso de desconocimiento o inexistencia de datos necesarios para el análisis, se incluyeron 

asunciones, algunas de las cuales forman parte del análisis de sensibilidad. 

6.2.3 Encuesta a pacientes con CU 

Se logró una muestra final de 736 pacientes con CU. La Figura 14 resume las principales características 

del proceso metodológico empleado en la realización de la encuesta a pacientes con CU en España. La 

difusión del cuestionario se hizo a través de la Confederación de Asociaciones de Crohn y Colitis Ulcerosa 

(ACCU España). 

Figura 14. Ficha metodológica de la encuesta a pacientes con CU en España 
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El cuestionario abordó los siguientes apartados: 

◼ Datos sociodemográficos 

◼ Datos clínicos 

◼ Proceso de diagnóstico de la CU 

◼ Brotes y síntomas de la CU 

◼ Consumo de recursos sanitarios vinculados a la CU 

◼ Necesidad de cuidados informales y cuidados profesionales vinculados a la CU 

◼ Gastos de bolsillo vinculados a la CU 

◼ Impacto de la CU en la calidad de vida del paciente 

◼ Impacto de la CU en la productividad laboral del paciente 

De forma complementaria, los resultados de esta encuesta ayudaron a cuantificar el retorno social de la 

inversión en cada propuesta, en paralelo a otras fuentes de información. 

En lo que respecta a la representatividad de estos datos respecto de la población total de pacientes con 

CU en España, el Comité Asesor evaluó los resultados y concluyó que podrían considerarse 

representativos. En este sentido, con fines de transparencia, el Anexo recoge la descripción clínica y 

sociodemográfica de estos 736 pacientes. 

6.3 Análisis de datos 

6.3.1 Cálculo de costes 

Se ha optado por una posición conservadora en el cálculo tanto de la inversión como del retorno, que 

busca evitar la sobreestimación de los resultados, según dicta el método SROI. Así, para estimar la 

inversión se ha escogido siempre el mayor coste de entre los disponibles y para estimar el retorno se ha 

optado por el menor impacto en términos monetarios. 

El año de referencia de los costes es 2022. Por tanto, todos los 

precios utilizados correspondientes a 2021 o años anteriores se 

han actualizado, utilizando el Índice de Precios de Consumo 

general o de medicina, según aplicase, a euros de 2022 (último año 

disponible para medias anuales)[85]. 
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El método de cálculo de los costes se realizó en función de la categoría del coste (Figura 15): 

◼ Para los costes directos sanitarios, cada recurso se multiplicó por su precio unitario, 

correspondiente a la mediana de las tarifas sanitarias publicadas en los boletines oficiales de 

todas las comunidades autónomas, previa actualización de cada tarifa según las indicaciones del 

boletín regional correspondiente. 

◼ Para los costes directos no sanitarios, se siguió el mismo procedimiento: cada recurso se 

multiplicó por su precio unitario. La única excepción en este tipo de costes es el del tiempo de 

cuidado informal, donde se utilizó el método del coste de sustitución[86], que consiste en asignar 

al tiempo dedicado al cuidado informal el coste en el que se habría incurrido si el paciente/la 

familia hubiese tenido que contratar a un cuidador profesional durante ese mismo tiempo. Para 

ello, se ha utilizado el precio por hora de trabajador no cualificado establecido para los 

empleados de hogar[87]. 

◼ Para los costes indirectos debidos a pérdidas de productividad laboral se ha aplicado el método 

del capital humano[86], mediante el cálculo de los salarios perdidos o dejados de ganar a 

consecuencia de la CU, utilizando como referencia el coste salarial publicado por el Instituto 

Nacional de Estadística[88]. 

◼ Para los costes intangibles, se buscó un proxy (o aproximación financiera) para dar valor a los 

elementos que no tienen un precio de mercado. 

Figura 15. Método de cálculo de costes 

Además, aunque se explica en los cálculos de cada propuesta, no está de más recordar que si una 

propuesta ya se lleva a cabo, por ejemplo, en una comunidad autónoma, el cálculo de dicha propuesta 

excluye los datos de esa región, tanto en la inversión como en el retorno. 

Por último, cabe destacar que, aunque las cifras expuestas tanto en este Informe como en su Anexo están 

redondeadas, en los cálculos se han utilizado todos los decimales disponibles. 

Por último, siguiendo el actual consenso del método SROI[67], no se otorga un valor financiero al tiempo 

empleado por los principales beneficiados, esto es, los pacientes con CU y sus cuidadores informales, con 
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la excepción de que exista un coste de oportunidad (pérdida de productividad laboral) o exija una carga 

de trabajo (carga de cuidado informal). 

6.3.2 Análisis de sensibilidad 

De cara a medir la robustez de los resultados presentados, se ha elaborado un análisis de sensibilidad 

determinístico con tres escenarios: escenario de referencia, peor escenario y mejor escenario. 

Para el escenario de referencia, por un lado, se han priorizado aquellas fuentes con mejor diseño 

metodológico, centradas en el contexto español y más actualizadas, y, por otro, se han contemplado 

varias asunciones, algunas de las cuales varían en los escenarios alternativos. Los valores incluidos en cada 

escenario se detallan a continuación (Tabla 1 a Tabla 29). 

Tabla 1. Análisis de escenarios. Asunción A. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Umbral coste-efectividad incremental por AVAC 
ganado.[70] 

21.000,00 € 11.000,00 € 30.000,00 € 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 4. Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico. 

• Retorno 4.3. Se incrementaría la calidad de vida, especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la adherencia terapéutica 

Propuesta 11. Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de las 
necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición. 

• Retorno 11.7. Mejoraría la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con CU e 
incidencia de ostomía gracias a la intervención de enfermería especializada en estomas o 
estomaterapeuta. 

Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

• Retorno 6.4. Se incrementaría la calidad de vida, especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la adherencia terapéutica. 

Propuesta 7. Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento. 

• Retorno 7.4. Se incrementaría la calidad de vida, especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la adherencia terapéutica. 
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Tabla 2. Análisis de escenarios. Asunción B.  

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje del ahorro en costes directos por 
paciente y año atribuible al acceso a enfermería 
de práctica avanzada.  

50,00% 75,00% 25,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 10. Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de profesionales. 

• Retorno 10.1. Se generaría un ahorro en los costes directos sanitarios en pacientes con CU y 
más de una enfermedad inflamatoria inmunomediada (IMID), gracias a la incorporación de la 
enfermería de práctica avanzada. 

 
Tabla 3. Análisis de escenarios. Asunción C. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de horas necesarias para acudir a una 
consulta de atención especializada.[15] 

3,00 4,00 2,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 3. Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII. 

• Retorno 3.8. Se evitarían pérdidas de productividad laboral en pacientes con CU incidentes 
que trabajan gracias a derivaciones a atención especializada que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.10. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU 
incidentes gracias a las derivaciones a atención especializada que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 

Propuesta 5. Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el 
especialista. 

• Retorno 5.5. Se reducirían las pérdidas de productividad laboral gracias a la reducción de 
visitas a atención especializada (AE) anuales de los pacientes con CU que trabajan. 

• Retorno 5.6. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU gracias a 
la reducción de visitas a AE. 

Propuesta 8. Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU 

• Retorno 8.4. Se reducirían las pérdidas de productividad laboral gracias al modelo mixto de 
consulta. 

• Retorno 8.6. Se evitarían horas de cuidado informal gracias al modelo mixto de consulta. 

Propuesta 10. Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de profesionales. 

• Retorno 10.2. Se reducirían las pérdidas de productividad laboral por acudir a visitas médicas 
en pacientes con CU que presentan más de una IMID y que trabajan, gracias a las consultas 
de acto único.  



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

44 

• Retorno 10.3. Se incrementarían las pérdidas de productividad laboral por acudir a las 
consultas multidisciplinares en pacientes con CU que presentan más de una IMID y que 
trabajan, gracias a las consultas de acto único.  

• Retorno 10.4. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU y más 
de una IMID por acompañar a los pacientes a visitas médicas, gracias a las consultas de acto 
único.  

• Retorno 10.5. Se incrementaría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU y 
más de una IMID por acompañar a los pacientes a las consultas multidisciplinares, gracias a 
las consultas de acto único. 

Propuesta 11. Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de las 
necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición. 

• Retorno 11.6. Se producirían pérdidas de productividad laboral en los pacientes con CU que 
trabajan debido a la necesidad de acudir a visitas de psicología. 

• Retorno 11.8. Se producirían pérdidas de productividad laboral en los pacientes con CU que 
trabajan debido a la necesidad de acudir a visitas de estomaterapia. 

• Retorno 11.10. Se producirían pérdidas de productividad laboral en los pacientes con CU que 
trabajan debido a la necesidad de acudir a visitas de dietética y nutrición. 

• Retorno 11.11. Se incrementaría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU 
debido a la necesidad de acompañarlos a las visitas de psicología. 

• Retorno 11.13. Se incrementaría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU 
debido a la necesidad de acompañarlos a las visitas de estomaterapia. 

• Retorno 11.14. Se incrementaría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU 
debido a la necesidad de acompañarlos a las visitas de dietética y nutrición. 

 

Tabla 4. Análisis de escenarios. Asunción D. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes con CU y MEI con 
indicación de discusión en sesión clínica.  

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 12. Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

• Inversión. 

• Retorno 12.1. Se reducirían los costes directos sanitarios gracias a una mejor coordinación 
con la especialidad de reumatología. 

• Retorno 12.2. Se reducirían los costes directos sanitarios gracias a una mejor coordinación 
con la especialidad de dermatología. 

• Retorno 12.3. Se reducirían los costes directos sanitarios gracias a una mejor coordinación 
con la especialidad de oftalmología. 
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Tabla 5. Análisis de escenarios. Asunción E. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de kits básicos por hospital, para 
mejorar la experiencia del paciente recién 
ostomizado.  

2,00 2,00 2,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Inversión. 

 

Tabla 6. Análisis de escenarios. Asunción F. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Coste de kit básico para mejorar la experiencia 
del paciente recién ostomizado (camisón 
sanitario con abertura delantera, carro para 
poner material de cambio de bolsa y espejo de 
cuerpo entero).  

130,00 € 130,00 € 130,00 € 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Inversión. 

 

Tabla 7. Análisis de escenarios. Asunción G. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Media de visitas a psicología para humanizar la 
hospitalización.  

2,00 2,00 2,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Inversión. 
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Tabla 8. Análisis de escenarios. Asunción H. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Media de visitas a nutrición y dietética para 
humanizar la hospitalización.  

2,00 2,00 2,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Inversión. 

 

Tabla 9. Análisis de escenarios. Asunción I. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes valorados en AP 
durante el proceso diagnóstico, que cumpliría 
con los criterios para realizar una interconsulta 
virtual.  

25,00% 50,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 3. Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII. 

• Inversión. 

• Retorno 3.1. Se evitarían pruebas médicas innecesarias, gracias a la interconsulta virtual con 
el especialista consultor. 

• Retorno 3.2. Se evitarían derivaciones innecesarias a gastroenterología, gracias a la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.3. Se reducirían los diagnósticos incorrectos de pacientes con CU gracias a la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.4. Se incrementarían los diagnósticos de CU correctos gracias a la derivación a 
gastroenterología tras la interconsulta virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.6. Se reduciría el retraso diagnóstico de la CU debido a que disminuirían los 
diagnósticos incorrectos en AP (diagnóstico de otras patologías) gracias a la interconsulta 
virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.7. Se evitarían pérdidas de productividad laboral en pacientes con CU incidentes 
que trabajan gracias a las pruebas médicas que se evitarían por la interconsulta virtual con el 
especialista consultor. 

• Retorno 3.8. Se evitarían pérdidas de productividad laboral en pacientes con CU incidentes 
que trabajan gracias a derivaciones a atención especializada que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 
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• Retorno 3.9. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU incidentes 
gracias a las pruebas médicas que se evitarían por la interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

• Retorno 3.10. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU 
incidentes gracias a las derivaciones a atención especializada que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 

Tabla 10. Análisis de escenarios. Asunción J. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Proxy financiera de mejora de la adherencia 
terapéutica. 

874,29 € 211,16 € 6.900,82 € 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 1. Formación e información al paciente tanto desde Atención Primaria como desde 
Especializada, incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del sistema sanitario. 

• Retorno 1.1. Se incrementaría la adherencia terapéutica de los pacientes con CU incidentes. 

• Retorno 1.2. Se incrementaría la adherencia terapéutica de los pacientes con CU prevalentes. 

Propuesta 4. Atención por parte del mismo especialista / grupo médico / equipo de salud. 

• Retorno 4.2. Se incrementaría la adherencia terapéutica de los pacientes, como consecuencia 
de la mejora de la experiencia en el sistema sanitario. 

Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

• Retorno 6.3. Mejoraría la adherencia terapéutica de los pacientes con CU que inician un 
nuevo tratamiento, gracias a la visita inicial de farmacia hospitalaria. 

Propuesta 7. Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento. 

• Retorno 7.3. Mejoraría la adherencia del paciente con CU gracias a su participación activa. 

 

Tabla 11. Análisis de escenarios. Asunción K. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes hospitalizados de forma 
convencional que mejorarían su satisfacción con 
respecto al SNS.  

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Retorno 9.3. Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de los pacientes con CU 
hospitalizados de forma convencional. 
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Tabla 12. Análisis de escenarios. Asunción L. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes hospitalizados a 
domicilio que mejorarían su satisfacción con 
respecto al SNS.  

75,00% 50,00% 100,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Retorno 9.4. Disminuirían los niveles de ansiedad y depresión a la vez que se incrementaría 
la satisfacción de los pacientes con CU hospitalizados a domicilio. 

 

Tabla 13. Análisis de escenarios. Asunción M. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de cuidadores informales de 
pacientes hospitalizados a domicilio que 
mejorarían su satisfacción con respecto al SNS.  

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

• Retorno 9.5. Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de los cuidadores informales de los 
pacientes con CU hospitalizados en casa. 

 

Tabla 14. Análisis de escenarios. Asunción N. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes que acuden a los 
servicios de urgencias hospitalarias (SUH) 
anualmente que mejorarían su satisfacción con 
respecto al SNS.  

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 15. Mayor humanización en la estancia en urgencias. 

• Retorno 15.1. Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de los pacientes con CU que 
acuden a los SUH. 
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Tabla 15. Análisis de escenarios. Asunción O. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de personas significativas y/o 
cuidadores de pacientes que acuden a los SUH 
anualmente que mejorarían su satisfacción con 
respecto al SNS.  

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 15. Mayor humanización en la estancia en urgencias. 

• Retorno 15.2. Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de las personas significativas y/o 
los cuidadores de los pacientes con CU que acuden a los SUH. 

 

Tabla 16. Análisis de escenarios. Asunción P. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de horas necesarias que tiene que 
invertir un paciente para realizar un análisis de 
sangre y de heces.  

1,00 1,33 0,67 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 3. Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII. 

• Retorno 3.7. Se evitarían pérdidas de productividad laboral en pacientes con CU incidentes 
que trabajan gracias a las pruebas médicas que se evitarían por la interconsulta virtual con el 
especialista consultor. 

• Retorno 3.9. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU incidentes 
gracias a las pruebas médicas que se evitarían por la interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 
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Tabla 17. Análisis de escenarios. Asunción Q. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de meses de retraso diagnóstico de la 
CU debido a AP.[8,89] 

1,50 3,75 0,75 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 3. Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII. 

• Retorno 3.3. Se reducirían los diagnósticos incorrectos de pacientes con CU gracias a la 
interconsulta virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.4. Se incrementarían los diagnósticos de CU correctos gracias a la derivación a 
gastroenterología tras la interconsulta virtual con el especialista consultor. 

• Retorno 3.6. Se reduciría el retraso diagnóstico de la CU debido a que disminuirían los 
diagnósticos incorrectos en AP (diagnóstico de otras patologías) gracias a la interconsulta 
virtual con el especialista consultor. 

 

Tabla 18. Análisis de escenarios. Asunción R.  

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de profesionales de 
gastroenterología que cuentan con un 
profesional de enfermería.  

60,00% 50,00% 70,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 5. Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el 
especialista. 

• Inversión. 

• Retorno 5.1. Se reducirían visitas a AE gracias al refuerzo en el área de enfermería 
especializada en EII. 

• Retorno 5.2. Se reducirían las hospitalizaciones gracias al refuerzo en el área de enfermería 
especializada en EII. 

• Retorno 5.3. Se reduciría la estancia media hospitalaria gracias al refuerzo en el área de 
enfermería especializada en EII. 

• Retorno 5.5. Se reducirían las pérdidas de productividad laboral gracias a la reducción de 
visitas a AE anuales de los pacientes con CU que trabajan. 

• Retorno 5.6. Se reduciría la carga de los cuidadores informales de pacientes con CU gracias a 
la reducción de visitas a AE. 

 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

51 

Tabla 19. Análisis de escenarios. Asunción S.  

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes que incrementarían su 
satisfacción gracias al incremento en la ratio de 
enfermería.  

50,00% 50,00% 50,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 5. Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el 
especialista. 

• Retorno 5.4. Mejoraría la satisfacción con el SNS de los pacientes con CU. 

 

Tabla 20. Análisis de escenarios. Asunción T.  

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de visitas a enfermería al inicio de un 
nuevo tratamiento.  

1,00 1,00 1,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

• Inversión. 

 

Tabla 21. Análisis de escenarios. Asunción U.  

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes con CU en los que se 
evitaría el desarrollo de depresión asociado al 
pioderma gangrenoso.  

30,00% 10,00% 50,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 13. Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

• Retorno 13.1. Se ahorrarían costes directos sanitarios al evitar el desarrollo de un trastorno 
depresivo mayor en pacientes con CU incidentes y prevalentes, gracias a la detección 
temprana de complicaciones cutáneas y su rápida derivación a dermatología. 
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Tabla 22. Análisis de escenarios. Asunción V. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de pacientes con CU en los que se 
evitaría la reducción de la capacidad de AVD 
asociado a la pérdida de movilidad por 
espondiloartritis.  

30,00% 10,00% 50,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 13. Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

• Retorno 13.2. Se evitaría la reducción de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria 
de los pacientes con CU incidentes y prevalentes, gracias a la prevención de la pérdida de 
movilidad derivada de la detección temprana de complicaciones articulares y su rápida 
derivación a reumatología. 

 

Tabla 23. Análisis de escenarios. Asunción W. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de visitas a enfermería al inicio de un 
nuevo tratamiento.  

2,00 2,00 2,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

• Inversión. 

 

Tabla 24. Análisis de escenarios. Asunción X. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de visitas a farmacia hospitalaria al 
inicio de un nuevo tratamiento.  

1,00 1,00 1,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

• Inversión. 
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Tabla 25. Análisis de escenarios. Asunción Y. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número necesario de expertos para la 
elaboración de material informativo sobre la CU 
y tratamientos disponibles.  

8,00 8,00 8,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

• Inversión. 

 

Tabla 26. Análisis de escenarios. Asunción Z. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de mejora en la satisfacción con el 
SNS gracias a la mejora en la comunicación 
médico-paciente.  

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 7. Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento. 

• Retorno 7.2. Se mejoraría la comunicación médico-paciente. 

 

Tabla 27. Análisis de escenarios. Asunción AA. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de visitas telefónicas que realizan los 
pacientes con CU.  

0,00% 0,00% 0,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 8. Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

• Retorno 8.1. Se reducirían las visitas a AE presenciales gracias al modelo mixto de consulta. 
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Tabla 28. Análisis de escenarios. Asunción BB. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Número de expertos necesarios para el 
desarrollo de una aplicación móvil con 
información de calidad sobre la CU.  

8,00 8,00 8,00 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 1. Formación e información al paciente tanto desde Atención Primaria como desde 
Especializada, incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del sistema sanitario 

• Inversión. 

 

Tabla 29. Análisis de escenarios. Asunción CC. 

Variable incluida en el cálculo Caso base 
Peor 

escenario 
Mejor 

escenario 

Porcentaje de mejora en la adherencia 
terapéutica gracias a la información online. 

50,00% 25,00% 75,00% 

¿Dónde se utilizan estos datos? 

Propuesta 1. Formación e información al paciente tanto desde Atención Primaria como desde 
Especializada, incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del sistema sanitario. 

• Retorno 1.1. Se incrementaría la adherencia terapéutica de los pacientes con CU incidentes. 

• Retorno 1.2. Se incrementaría la adherencia terapéutica de los pacientes con CU prevalentes. 
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6.3.3 Presentación de resultados 

Los resultados de este informe aplican a toda la población de pacientes con CU en España, puesto que 

todos los cálculos se basan en la epidemiología de la enfermedad, consensuada por el Comité Asesor (Ver 

apartado 6.2.1.1 Comité Asesor). 

El análisis SROI que se presenta en este informe debe interpretarse en su conjunto, para las 15 

propuestas prioritarias, con su inversión total, impacto total y ratio SROI total. 
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7 Resultados 

7.1 Alcance del análisis y grupos de interés 

El conjunto de propuestas para la mejora del abordaje de la CU dentro del SNS, consensuado por el GMT, 

se concreta en las siguientes 15 propuestas prioritariasc. 

Tabla 30. Propuestas prioritarias para la mejora del abordaje de la CU en el SNS. 

ÁREAS # PROPUESTAS 

Transversal* 1 Formación e información al paciente tanto desde Atención Primaria como desde 
Especializada, incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del 
sistema sanitario. 

Atención primaria 2 Documento de consenso entre especialistas y médicos de AP con criterios para el 
diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes a las unidades de referencia. 

3 Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII. 

Especialista en 
Gastroenterología 

4 Atención por parte del mismo especialista / grupo médico / equipo de salud. 

5 Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y 
rápida que con el especialista. 

6 Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

7 Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento. 

8 Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

9 Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre 
todo en largas estancias. 

Otras 
especialidades 

10 Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de 
profesionales. 

11 Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de las 
necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera 
estomaterapeuta y nutrición. 

12 Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

13 Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

Urgencias 14 Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así como a la 
administración de tratamientos. 

15 Mayor humanización en la estancia en urgencias. 

*El área transversal surgió posteriormente tras unificar varias propuestas de distintas áreas relativas a la formación. 

 
c El Anexo incluye el listado inicial de propuestas realizadas por el GMT, previo a la votación de las propuestas prioritarias. 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

57 

En este análisis se han contemplado tanto los grupos de interés directamente involucrados en el proyecto, 

como otros adicionales surgidos a partir de la revisión de literatura (Figura 16). 

Figura 16. Grupos de interés contemplados en el análisis de la mejora del abordaje de la CU en Españab 
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7.2 Área Transversal 

7.2.1 Propuesta 1. Formación e información al paciente tanto desde Atención Primaria como desde 
Especializada, incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del sistema 
sanitario. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla. 

Tabla 31. Alcance de la Propuesta 1: Formación e información al paciente desde todos los niveles asistenciales, 
incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del circuito sanitario. 

OBJETIVO: 

 Lograr que los pacientes realicen un manejo adecuado de su enfermedad, tanto en la autogestión de síntomas 
como en la búsqueda de asistencia dentro del circuito sanitario. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología  

Profesionales de medicina de AP 

Profesionales de enfermería de AP y hospitalaria 

Profesionales de farmacia hospitalaria 

Pacientes con CU incidentes 

Pacientes con CU prevalentes que tienen un brote 

Cuidadores informales de pacientes con CU incidentes 

Cuidadores informales de pacientes con CU prevalentes que tienen un brote 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• El desarrollo de una aplicación móvil para pacientes con CU con información sobre la enfermedad, su 
manejo y el flujo de pacientes dentro del sistema sanitario, así como un listado de las fuentes de 
información oficiales disponibles.  

• La impresión de folletos con fuentes de información oficiales para ser entregados en el momento del 
diagnóstico, en las consultas en AP o gastroenterología y/o durante urgencias/hospitalizaciones. 
Incluirían información sobre la aplicación móvil. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

En España, tan sólo el 56% de pacientes con EII reporta que sus necesidades de información están 
cubiertas[90]. De hecho, el 51,1% de pacientes con CU valora la información recibida en el momento del 
diagnóstico como regular, mala o muy mala[89]. Algunos pacientes han llegado incluso a considerar suspender 
el tratamiento por falta de información como, por ejemplo, desconocer el objetivo o dudas sobre los efectos 
adversos[91]. 
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Las principales fuentes de información utilizadas por los pacientes con CU en España son el especialista, 
seguido de internet y el médico de atención primaria (MAP)[90,92]. Los pacientes menores de 50 años y con 
nivel educativo alto son quienes hacen mayor uso del internet[90], aunque en la mayor parte de las ocasiones 
no han recibido ninguna recomendación sobre qué páginas web consultar[91]. Según lo indicado por los 
pacientes, la información más útil es aquella que reciben de su especialista y de las asociaciones de 
pacientes[91], es decir, información proveniente de fuentes oficiales y fiables. 

Existen algunos servicios de orientación e información donde los pacientes pueden acceder para obtener 
información sobre la enfermedad y su manejo, dentro de los que se encuentran páginas web creadas por 
asociaciones y organizaciones como ACCU, GETECCU y la Fundación Española del Aparato Digestivo (FEAD), 
así como líneas telefónicas y mails de contacto para resolver dudas específicas, facilitados por estas mismas 
entidades[93–97]. No obstante, estas páginas web no cuentan con información sobre cómo moverse dentro del 
sistema sanitario.  

Los aspectos a mejorar, según los pacientes, son la escasa información en el momento del diagnóstico, las 
dudas frecuentes después de la consulta con el especialista y la no participación de este en la recomendación 
de fuentes de información adecuadas[91]. Se ha observado que la necesidad de información es mayor en el 
momento en el que los pacientes reciben el diagnóstico y durante un brote[98]. En un estudio realizado en 
Barcelona en la Unitat d’Atenció Crohn-Colitis se encontró que, del total de pacientes con CU que habían 
acudido a urgencias alguna vez a causa de esta patología, el 21% lo hicieron porque no sabían qué hacer y su 
visita podría haberse evitado si hubieran tenido más información y mayor capacidad de autogestión[99]. 

 Situación ideal 

En la actualidad, la tecnología se utiliza cada vez más como herramienta para la educación de pacientes con 
EII y el manejo de la enfermedad, específicamente, mediante aplicaciones para móvil o páginas web 
educativas[100,101]. Algunos estudios indican que el uso de estas aplicaciones desarrolladas para pacientes con 
EII presenta beneficios en la educación del paciente, la calidad de vida, la adherencia al tratamiento y el 
manejo de medicamentos, además de reducir las visitas ambulatorias[101,102]. A su vez, un mayor conocimiento 
de la enfermedad ha sido asociado al uso de estrategias adaptativas de afrontamiento y a un mejor uso de 
los recursos sanitarios en pacientes con EII[103,104].  

Por tanto, se concluye que el paciente bien formado e informado, con disponibilidad inmediata de 
información fiable para ser consultada en momentos de mayor necesidad, podría generar un mejor manejo 
de su enfermedad, tanto en la autogestión de síntomas como en la búsqueda de asistencia urgente dentro 
del circuito sanitario, así como un uso eficiente de los recursos sanitarios. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para formar e informar a los pacientes con CU en el manejo de la enfermedad 

contemplaría el coste de la creación, diseño y mantenimiento de una aplicación móvil con los avales 

científicos correspondientes, el coste de la creación y diseño de material informativo con los avales 

científicos correspondientes y el coste del envío del material informativo a todos los hospitales, centros 

de salud y consultorios locales. El total de la inversión ascendería a 323.698 € (Tabla 32). 

Tabla 32. Inversión de la Propuesta 1: Formación e información al paciente desde todos los niveles asistenciales, 
incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del circuito sanitario. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 17.950 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 305.748 € 
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Profesionales de gastroenterología  Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de medicina de AP Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de enfermería de AP y hospitalaria Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de farmacia hospitalaria Tiempo de trabajo. 0 € 

Pacientes con CU incidentes No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Pacientes con CU prevalentes que tienen un brote No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU 
incidentes 

No realizarían ninguna inversión. 
0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU 
prevalentes que tienen un brote 

No realizarían ninguna inversión. 
0 € 

INVERSIÓN TOTAL  323.698  

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 33). 

Tabla 33. Inversión futura de la Propuesta 1: Formación e información al paciente desde todos los niveles asistenciales, 
incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del circuito sanitario. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter anual, se mantendría la inversión asociada al mantenimiento de la 
aplicación móvil y a la reimpresión y envío del material informativo según necesidad. Se 
recomienda la actualización del contenido de la aplicación móvil y del material 
informativo como mínimo cada 2 o 3 años[105].  

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 34 a la Tabla 36 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 34. Alcance del retorno de la Propuesta 1: Formación e información al paciente desde todos los niveles 
asistenciales, incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del circuito sanitario. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se incrementaría la adherencia terapéutica de 

los pacientes con CU incidentes[103]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se incrementaría la adherencia terapéutica de 

los pacientes con CU prevalentes[99]. 

Profesionales de 
gastroenterología  

Tiempo de trabajo. 
 

• Dispondrían de materiales de calidad para 
informar a los pacientes con CU incidentes y/o 
con un brote sobre la atención sanitaria y el 
manejo de la enfermedad. 
 
[Retorno no cuantificado] 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Profesionales de 
medicina de AP 

Tiempo de trabajo. 
 

• Dispondrían de materiales de calidad para 
informar a los pacientes con CU y un brote sobre 
la atención sanitaria y el manejo de la 
enfermedad. 
 
[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
enfermería de AP y 
hospitalaria 

Tiempo de trabajo. 
 

• Dispondrían de materiales de calidad para 
informar a los pacientes con CU y un brote sobre 
la atención sanitaria y el manejo de la 
enfermedad. 
 
[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
farmacia hospitalaria 

Tiempo de trabajo. 
 

• Dispondrían de materiales de calidad para 
informar a los pacientes con CU y un brote sobre 
la atención sanitaria y el manejo de la 
enfermedad. 
 
[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU 
incidentes 

No realizarían 
ninguna inversión. 

 
• Estarían mejor informados sobre la atención 

sanitaria a recibir y el manejo de la CU[101,102]. 

Pacientes con CU 
prevalentes que tienen 
un brote 

No realizarían 
ninguna inversión. 

 
• Estarían mejor informados sobre la atención 

sanitaria a recibir y el manejo de la CU ante un 
brote[101,102]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 
incidentes 

No realizarían 
ninguna inversión. 

 
• Estarían mejor informados sobre la atención 

sanitaria a recibir y el manejo de la CU de su 
paciente. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 
prevalentes que tienen 
un brote 

No realizarían 
ninguna inversión. 

 
• Estarían mejor informados sobre la atención 

sanitaria a recibir y el manejo de la CU de su 
paciente ante un brote. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción de los costes directos 

sanitarios de pacientes con CU que mejorarían su adherencia. Los pacientes con CU y sus cuidadores 

informales se verían beneficiados gracias a que estarían mejor informados sobre la atención sanitaria y el 

manejo de su enfermedad. El retorno ascendería a 4.047.526 € (Tabla 35). 

Tabla 35. Retorno de la Propuesta 1: Formación e información al paciente desde todos los niveles asistenciales, 
incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del circuito sanitario. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 1.1. Se incrementaría la adherencia 
terapéutica de los pacientes con CU incidentes. 

37.261 € 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 1.2. Se incrementaría la adherencia 
terapéutica de los pacientes con CU prevalentes. 

1.198.736 € 

Pacientes con CU incidentes Retorno 1.3. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU. 

59.666 € 

Pacientes con CU prevalentes que 
tienen un brote 

Retorno 1.4. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU 
ante un brote. 

1.919.534 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU incidentes 

Retorno 1.5. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU 
de su paciente. 

3.780 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU prevalentes que 
tienen un brote 

Retorno 1.6. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU 
de su paciente ante un brote. 

828.548 € 

RETORNO TOTAL  4.047.526 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 36. Impacto de la Propuesta 1: Formación e información al paciente desde todos los niveles asistenciales, 
incluyendo el conocimiento sobre el flujo de pacientes dentro del circuito sanitario. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 1.1. Se incrementaría la adherencia 
terapéutica de los pacientes con CU incidentes. 

46,60% 95,00% Comparten 1.1., 1.2., 
4.2., 6.3. y 7.3. 

Retorno 1.2. Se incrementaría la adherencia 
terapéutica de los pacientes con CU prevalentes. 

56,00% 95,00% Comparten 1.1., 1.2., 
4.2., 6.3. y 7.3. 

Retorno 1.3. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU. 

46,60% 0,00% No aplica. 

Retorno 1.4. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU ante 
un brote. 

56,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 1.5. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU de su 
paciente. 

46,60% 0,00% No aplica. 

Retorno 1.6. Estarían mejor informados sobre la 
atención sanitaria a recibir y el manejo de la CU de su 
paciente ante un brote. 

56,00% 0,00% No aplica. 
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7.3 Área de Atención Primaria 

7.3.1 Propuesta 2. Documento de consenso entre especialistas y médicos de AP con criterios para 
el diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes a las unidades de referencia. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 37. Alcance de la Propuesta 2: Documento de consenso entre especialistas y médicos de AP con criterios para el 
diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes a las unidades de referencia.  

OBJETIVO: 

 Establecer criterios para el diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes desde AP a las unidades de 
referencia, consensuado entre especialistas de AP y gastroenterología. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Grupo de trabajo del documento de consenso 

Sistema Nacional de Salud 

Especialistas de AP 

Especialistas de gastroenterología 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• La elaboración de un documento de consenso. 

Se propone el desarrollo de un documento con criterios para el diagnóstico, seguimiento y 
derivación desde AP a las unidades de referencia, consensuado por un grupo de especialistas en AP 
y gastroenterología. Dicho documento contará con el aval de las principales sociedades científicas 
de AP y especializadas en EII. 

• La difusión del documento de consenso entre los especialistas de AP. 

Se propone la difusión del documento de consenso a través de la comunicación en congresos 
especializados en AP (SEMERGEN, SEMFyC y SEMG) y en EII (GETECCU), así como su publicación en 
una revista científica. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

La CU contempla un largo periodo de inflamación subclínica que precede al desarrollo sintomático de la 
enfermedad, momento en el cual los pacientes buscan atención médica[106]. El retraso diagnóstico, es decir, 
el tiempo que pasa entre la aparición de los primeros síntomas sugestivos de CU y el diagnóstico, oscila entre 
2[8] y 3,5 meses[107], dependiendo del estudio. Este retraso diagnóstico es mayor en mujeres que en 
hombres[107]. 

Ante la aparición de los síntomas, la mayoría de los pacientes acuden a la consulta de AP (73,2%), seguido de 
la consulta de urgencias (20,0%) y de gastroenterología (6,8%)[107]. No obstante, el diagnóstico final de la CU 
se produce principalmente en el ámbito hospitalario (54,7% en la consulta de gastroenterología y 38,9% en 
el ingreso hospitalario), frente al ámbito de AP (6,3%). Además, los diagnósticos incorrectos son más 
frecuentes en AP (46,8%), contribuyendo al retraso del diagnóstico y del tratamiento[107]. 

Según una encuesta realizada por la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) y 
GETECCU en 2022, tres de cada cuatro especialistas en AP y en gastroenterología consideran que no disponen 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

64 

de protocolos integrados y consensuados para el diagnóstico precoz, derivación, manejo y seguimiento del 
paciente con CU[108] y, además, las responsabilidades, funciones y actuaciones referentes al diagnóstico y 
manejo de los pacientes con CU en cada nivel asistencial no están bien delimitadas[108]. Las guías de práctica 
clínica de referencia en España y Europa no están diseñadas específicamente para AP[21,109], lo que dificulta 
su aplicación en dicho entorno[108]. 

 Situación ideal 

Los especialistas de gastroenterología consideran especialmente relevante la implicación de los especialistas 
de AP en el diagnóstico precoz de la enfermedad, brotes o complicaciones y la derivación del paciente a 
gastroenterología en los casos necesarios[108]. En la mayoría de los casos, la primera consulta del paciente 
sintomático se hace en AP[107], por lo que una organización asistencial protocolizada para el manejo de estos 
pacientes podría ayudar a reducir el retraso diagnóstico de la CU y, en consecuencia, el riesgo de 
colectomía[110,111]. No obstante, los médicos de AP necesitan disponer de protocolos integrales y 
consensuados para mejorar su práctica clínica diaria[108]. 

La elaboración de este documento podría suponer una mejora en la comunicación entre ambos niveles 
asistenciales, adjudicación y asunción de responsabilidades y estandarización de procedimientos que a su vez 
repercutirán en una reducción de los tiempos de diagnóstico y derivación, así como de diagnósticos 
incorrectos, y la prevención de futuras complicaciones asociadas a la enfermedad, con un consecuente ahorro 
de costes asociados[112]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para elaborar el documento de consenso contempla los honorarios por el trabajo 

de 10 expertos, mediante reuniones presenciales y/u online, y la solicitud de aval tanto por parte de las 

sociedades científicas de AP como de la AEG. Asimismo, para la difusión de dicho documento, se considera 

el coste de elaboración de diversas comunicaciones científicas (una para un congreso de AP y la otra para 

GETECCU). Se incluyen los gastos de inscripción y estancia en sendos congresos. Finalmente, se incluye el 

coste de elaboración y publicación de un artículo científico. El total de la inversión ascendería a 46.825 € 

(Tabla 38). 

Tabla 38. Inversión de la Propuesta 2: Documento de consenso entre especialistas y médicos de AP con criterios para 
el diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes a las unidades de referencia.  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Grupo de trabajo del documento de consenso Tiempo de trabajo.d 22.400 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.e 3.500 € 

Grupo de trabajo del documento de consenso  Tiempo de trabajo.f 20.925 € 

Profesionales de AP No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Profesionales de gastroenterología  No realizarían ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  46.825 € 

 
d Para cubrir los gastos de dos reuniones presenciales, tiempo de trabajo online y validación el documento. 
e Para cubrir los gastos del aval científico. El aval de SEMERGEN incluye las tres principales sociedades científicas de AP. 
f Para la difusión del documento de consenso entre los especialistas de AP y hospitalaria. 
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A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 39). 

Tabla 39. Inversión futura de la Propuesta 2: Documento de consenso entre especialistas y médicos de AP con criterios 
para el diagnóstico, seguimiento y derivación de los pacientes a las unidades de referencia. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter único sería necesaria la inversión en el desarrollo del documento de 
consenso. No obstante, se recomienda la revisión y actualización, en caso necesario, del 
documento de consenso como mínimo cada 2 o 3 años[105]. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

El retorno de esta propuesta es el resultado de la inversión conjunta de esta propuesta y la Propuesta 3 

(Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII), por tanto, este apartado se 

encuentra desarrollado en la Propuesta 3. 

 

7.3.2 Propuesta 3. Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 40. Alcance de la Propuesta 3: Incluir a Atención Primaria en el proceso asistencial integrado de EII.  

OBJETIVO: 

 Garantizar la continuidad asistencial de los pacientes con colitis ulcerosa y mejorar la calidad asistencial. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Especialistas consultores de las Unidades de Atención Integral a pacientes con EII 

Especialistas de Atención Primaria 

Especialistas de gastroenterología 

Pacientes con CU 

Cuidadores informales de pacientes con CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye:  

• La instauración de interconsultas virtuales entre AP y atención hospitalaria (AH).  

Se propone la implementación de una interconsulta virtual integrada en la historia clínica digital que 
permita la comunicación entre los especialistas de AP y el especialista consultor de la unidad de 
atención integral al paciente con enfermedad inflamatoria intestinal (UEII) de referencia. 

JUSTIFICACIÓN: 
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 Situación actual 

Como enfermedad crónica, sistémica y compleja que cursa en brotes, la CU requiere un abordaje 
multidisciplinar, especializado y accesible, cuyo referente son las UEII[113,114]. No obstante, la implicación de 
la AP es fundamental, al ser la principal vía de entrada ante los primeros síntomas sugestivos de la enfermedad 
y donde la mayoría de los pacientes son valorados antes de obtener un diagnóstico definitivo[107]. Sin 
embargo, en la actualidad se observan retos pendientes de conseguir desde AP: diagnóstico precoz y certero, 
gestión eficiente de brotes o complicaciones y derivación oportuna a gastroenterología[8,107,108].  

La literatura científica evidencia una falta de comunicación entre AP y AH en el manejo de las EII[115]. Según 
una encuesta realizada por GETECCU y SEMERGEN en el año 2022, el 48% y el 20% de los especialistas de AP 
y gastroenterología encuestados, respectivamente, afirmaron no tener una relación activa entre ellos en su 
práctica clínica diaria, y aquellos que la tenían mostraban un nivel medio de satisfacción[108].  

 Situación ideal 

Con el objetivo de favorecer la comunicación entre AP y gastroenterología para el manejo óptimo de la CU, 
profesionales de ambos niveles asistenciales consideran relevante el acceso directo o facilitado a un 
especialista consultor y el desarrollo de sesiones presenciales o telemáticas conjuntas entre niveles 
asistenciales[108]. Concretamente, recomiendan de manera consensuada la realización de interconsultas 
virtuales entre AP y AH[116], vía de comunicación utilizada por aproximadamente el 50% de los médicos de AP 
y AH según una encuesta realizada en Cataluña en 2017[117]. Este tipo de consultas reducen el tiempo de 
respuesta desde AH y favorecen la derivación eficiente a AH (reduciendo las innecesarias e incrementando 
las necesarias), reduciendo los costes asociados, y pudiendo contribuir a la mejora de la calidad 
asistencial[118,119]. 

Este tipo de interconsultas entre AP y AH se han implementado con éxito en España en los últimos años en 
otras patologías[120–130]. En lo que respecta a la CU, existe una pequeña experiencia previa en España relativa 
a la implementación de interconsultas virtuales entre AP y las UEII, donde se registró un tiempo medio de 
respuesta de 7,5 días. Dicha herramienta resultó de utilidad a la hora de derivar a los pacientes con alta 
sospecha diagnóstica de EII. El 59,7% de los pacientes consultados no requirieron pasar por ninguna prueba 
médica[112]. Además, según las doctoras López-García y Márquez Mosquera (2019), la derivación rápida de los 
pacientes con EII de AP a AH disminuiría las consultas innecesarias al servicio de urgencias y permitiría el 
tratamiento precoz del paciente para reducir el riesgo de desnutrición, ansiedad y malestar general asociado 
a los brotes[131].  

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para garantizar la continuidad asistencial de los pacientes con colitis ulcerosa y 

mejorar la calidad asistencial mediante la integración de AP en el proceso asistencial integrado de la EII 

contemplaría la gestión de los recursos disponibles mediante la promoción de la figura del especialista 

consultor en las Unidades de Atención Integral a pacientes con EII y el coste de interconsultas virtuales 

entre los médicos de AP y los especialistas consultores que no tienen una comunicación activa por 

paciente con alta sospecha diagnóstica que acude a AP. El total de la inversión ascendería a 29.195 € (Tabla 

41). 
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Tabla 41. Inversión de la Propuesta 3: Incluir a AP en el proceso asistencial integrado de EII.  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.g 29.195 € 

Especialistas consultores de las Unidades de 
Atención Integral a pacientes con EII 

Mejora en la gestión de recursos 
disponibles mediante la promoción 
de la figura del especialista consultor 
con el que el MAP podría gestionar 
sus consultas. 

0 € 

Profesionales de medicina de AP Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de gastroenterología No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Pacientes con CU No realizan ninguna inversión. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU No realizan ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  29.195 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 42). 

Tabla 42. Inversión futura de la Propuesta 3: Incluir a AP en el proceso asistencial integrado de EII.  

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter anual sería necesaria la inversión en las interconsultas al especialista 
consultor que los médicos de AP considerasen oportunas. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 43 a la Tabla 45 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 43. Alcance del retorno de la Propuesta 3: Incluir a AP en el proceso asistencial integrado de EII.  

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se evitarían pruebas médicas innecesarias, gracias 

a la interconsulta virtual con el especialista 
consultor[112]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se evitarían derivaciones innecesarias a 

gastroenterología, gracias a la interconsulta 
virtual con el especialista consultor[112]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los diagnósticos incorrectos de 

pacientes con CU gracias a la interconsulta virtual 
con el especialista consultor[107,112]. 

 
g Para cubrir los gastos de las interconsultas virtuales entre AP y el especialista consultor. Asumimos que los que cumplen con 

los criterios de interconsulta son aquellos sobre los que AP tiene alta sospecha diagnóstica[112]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se incrementarían los diagnósticos de CU 

correctos gracias a la derivación a 
gastroenterología tras la interconsulta virtual con 
el especialista consultor[107,112]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se ahorrarían costes directos sanitarios al 

reducirse el riesgo de colectomías en pacientes 
con CU, gracias al diagnóstico temprano de la 
CU[111]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Mejoraría su eficiencia al reducir el tiempo desde 

la primera consulta en AP hasta el diagnóstico de 
la CU[112]. 

[Retorno no cuantificado] 

Especialistas consultores 
de las Unidades de 
Atención Integral a 
pacientes con EII 

Mejora en la 
gestión de 
recursos 
disponibles 
mediante la 
promoción de la 
figura del 
especialista 
consultor con el 
que el MAP 
podría gestionar 
sus consultas. 

 
• Mejoraría la confianza y satisfacción de los 

especialistas consultores con la atención al 
paciente con CU en colaboración con AP gracias 
las interconsultas virtuales. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
medicina de AP 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la confianza y satisfacción de los 

especialistas en AP con la atención al paciente 
con CU en colaboración con gastroenterología 
gracias al apoyo de interconsultas virtuales y un 
documento de consenso[132,133]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
gastroenterología 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la confianza y satisfacción de los 

especialistas en gastroenterología con la atención 
al paciente con CU en colaboración con AP gracias 
a contar con un documento de apoyo[133]. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Se reduciría el retraso diagnóstico de la CU 

debido a que disminuirían los diagnósticos 
incorrectos en AP (diagnóstico de otras 
patologías) gracias a la interconsulta virtual con el 
especialista consultor[107,112]. 

Pacientes con CU No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Se evitarían pérdidas de productividad laboral en 

pacientes con CU incidentes que trabajan gracias 
a las pruebas médicas que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor[112]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Pacientes con CU No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Se evitarían pérdidas de productividad laboral en 

pacientes con CU incidentes que trabajan gracias 
a derivaciones a atención especializada que se 
evitarían por la interconsulta virtual con el 
especialista consultor[112]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Se reduciría la carga de los cuidadores informales 

de pacientes con CU incidentes gracias a las 
pruebas médicas que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor[112]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Se reduciría la carga de los cuidadores informales 

de pacientes con CU incidentes gracias a las 
derivaciones a atención especializada que se 
evitarían por la interconsulta virtual con el 
especialista consultor[112]. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias al ahorro en costes directos sanitarios debido 

principalmente a la reducción del número de pruebas diagnósticas y derivaciones innecesarias en aquellos 

pacientes que acuden por primera vez a la consulta del médico de AP con síntomas de CU, gracias a las 

interconsultas virtuales. Los pacientes con CU que acuden por primera vez a AP con síntomas de CU se 

verían beneficiados gracias a la reducción de los diagnósticos incorrectos en AP y la consecuente 

reducción del retraso diagnóstico, ya que verían aliviados sus síntomas al recibir un tratamiento correcto. 

Así mismo, se reducirían las pérdidas de productividad laboral asociadas a la realización de pruebas 

diagnósticas y derivaciones innecesarias. Por último, los cuidadores informales verían reducida su carga 

de cuidado. El retorno ascendería a 148.461 € (Tabla 44). 

Tabla 44. Retorno de la Propuesta 3: Incluir a AP en el proceso asistencial integrado de EII.  

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 3.1. Se evitarían pruebas médicas 
innecesarias, gracias a la interconsulta virtual 
con el especialista consultor. 

10.968 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 3.2. Se evitarían derivaciones 
innecesarias a gastroenterología, gracias a la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

30.946 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 3.3. Se reducirían los diagnósticos 
incorrectos de pacientes con CU gracias a la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

0 € 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 3.4. Se incrementarían los diagnósticos 
de CU correctos gracias a la derivación a 
gastroenterología tras la interconsulta virtual 
con el especialista consultor. 

0 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 3.5. Se ahorrarían costes directos 
sanitarios al reducirse el riesgo de colectomías 
en pacientes con CU, gracias al diagnóstico 
temprano de la CU. 

10.456 € 

Pacientes con CU Retorno 3.6. Se reduciría el retraso diagnóstico 
de la CU debido a que disminuirían los 
diagnósticos incorrectos en AP (diagnóstico de 
otras patologías) gracias a la interconsulta virtual 
con el especialista consultor. 

87.762 € 

Pacientes con CU Retorno 3.7. Se evitarían pérdidas de 
productividad laboral en pacientes con CU 
incidentes que trabajan gracias a las pruebas 
médicas que se evitarían por la interconsulta 
virtual con el especialista consultor. 

1.899 € 

Pacientes con CU Retorno 3.8. Se evitarían pérdidas de 
productividad laboral en pacientes con CU 
incidentes que trabajan gracias a derivaciones a 
atención especializada que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

6.068 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 3.9. Se reduciría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU 
incidentes gracias a las pruebas médicas que se 
evitarían por la interconsulta virtual con el 
especialista consultor. 

90 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 3.10. Se reduciría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU 
incidentes gracias a las derivaciones a atención 
especializada que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

271 € 

RETORNO TOTAL  148.461 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 
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Tabla 45. Impacto de la Propuesta 3: Incluir a AP en el proceso asistencial integrado de EII.  

Retornos Peso muerto Desplazamiento Atribución 

% Retornos que 
comparten 

impacto 

Retorno 3.1. Se evitarían pruebas 
médicas innecesarias, gracias a la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 3.2. Se evitarían derivaciones 
innecesarias a gastroenterología, 
gracias a la interconsulta virtual con el 
especialista consultor. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 3.3. Se reducirían los 
diagnósticos incorrectos de pacientes 
con CU gracias a la interconsulta virtual 
con el especialista consultor. 

53,20% 100,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 3.4. Se incrementarían los 
diagnósticos de CU correctos gracias a 
la derivación a gastroenterología tras la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

0,00% 100,00% 50,00% Comparten 
14.3. y 3.4. 

Retorno 3.5. Se ahorrarían costes 
directos sanitarios al reducirse el riesgo 
de colectomías en pacientes con CU, 
gracias al diagnóstico temprano de la 
CU. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 3.6. Se reduciría el retraso 
diagnóstico de la CU debido a que 
disminuirían los diagnósticos 
incorrectos en AP (diagnóstico de otras 
patologías) gracias a la interconsulta 
virtual con el especialista consultor. 

53,20% 0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 3.7. Se evitarían pérdidas de 
productividad laboral en pacientes con 
CU incidentes que trabajan gracias a las 
pruebas médicas que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 3.8. Se evitarían pérdidas de 
productividad laboral en pacientes con 
CU incidentes que trabajan gracias a 
derivaciones a atención especializada 
que se evitarían por la interconsulta 
virtual con el especialista consultor. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica. 
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Retornos Peso muerto Desplazamiento Atribución 

% Retornos que 
comparten 

impacto 

Retorno 3.9. Se reduciría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con 
CU incidentes gracias a las pruebas 
médicas que se evitarían por la 
interconsulta virtual con el especialista 
consultor. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica 

Retorno 3.10. Se reduciría la carga de 
los cuidadores informales de pacientes 
con CU incidentes gracias a las 
derivaciones a atención especializada 
que se evitarían por la interconsulta 
virtual con el especialista consultor. 

0,00% 0,00% 0,00% No aplica. 

 

7.4 Área de Gastroenterología 

7.4.1 Propuesta 4. Atención por parte del mismo especialista / grupo médico / equipo de salud. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 46. Alcance de la Propuesta 4: Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico.  

OBJETIVO: 

 Mejorar la satisfacción de los pacientes con respecto a la atención sanitaria proporcionada por el especialista. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología 

Pacientes con CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye:  

• El incremento de la ratio de profesionales de gastroenterología, contemplando un total de 451 
profesionales más. 

Dicha estimación procede del descenso del cupo de pacientes por gastroenterólogo en un 14,8% 
(porcentaje de pacientes que no ve siempre al mismo especialista o equipo médico, según la literatura). 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

73 

Entre los principales indicadores de calidad del manejo de la CU se encuentran tanto el manejo 
multidisciplinar (tratado en otras propuestas de este estudio) como la continuidad asistencial. Sobre este 
último aspecto, existe un consenso respecto a la asignación de un médico especialista en EII concreto para 
cada paciente, que sea responsable de su cuidado[134]. En este sentido, un reciente estudio en pacientes con 
EII indica que el 90,2% de los pacientes sabe quién es el médico encargado de su caso y que en el 74,2% de 
los pacientes, el equipo médico responsable participa en todo el cuidado, tanto en la atención ambulatoria, 
como en la hospitalización, urgencias y endoscopia[135]. 

Por otro lado, desde el punto de vista específico de los pacientes, el aspecto más valorado de la atención 
recibida es la disponibilidad de información adecuada sobre su enfermedad, seguido de la continuidad 
asistencial, entendida igualmente como el control y seguimiento por parte del mismo equipo médico en todos 
los procesos asistenciales[136,137]. 

Sin embargo, la masificación de las consultas es uno de los elementos que dificultan aplicar el principio de 
atención personalizada que, de hacerse operativo, resulta esencial para la calidad asistencial y para la 
satisfacción de todos los pacientes[138]. Según reportan los pacientes con EII, el 85,2% visitan siempre al mismo 
especialista en gastroenterología, al 10,6% a veces les recibe un médico distinto, y en el 4,2% de los casos les 
reciben profesionales distintos con alta frecuencia[139]. 

Tener garantías de una adecuada personalización de la atención sanitaria requiere, entre otros factores, la 
organización en la que se inscribe la asistencia, que debe propiciar las condiciones y el tiempo suficiente para 
permitir una relación productiva entre profesionales y pacientes. La atención sanitaria personalizada implica 
que esta relación sea cercana, empática y satisfactoria[138]. 

 Situación ideal 

Una asistencia sanitaria de calidad no solo mejora la experiencia del paciente crónico[140], sino que además 
genera mayor eficacia y seguridad clínicas en los distintos niveles asistenciales, independientemente de la 
patología, gracias a un mejor automanejo de la enfermedad y los brotes, una mayor adherencia al tratamiento 
y una mejor relación paciente-profesional, entre otros[140–142]. 

En concreto, un estudio en un grupo de pacientes con EII mostró que los elementos que contribuyen a una 
mejor experiencia son el seguimiento por parte de enfermería, ser visto siempre por el mismo médico y estar 
tratado con un número menor de fármacos. Adicionalmente, ser visto siempre por el mismo médico se asocia 
a una relación médico-paciente productiva, orientada a mejorar los resultados clínicos, así como a una mayor 
habilidad de los pacientes para manejar su propia enfermedad y su bienestar[139]. Este mismo patrón se repite 
en pacientes con otras enfermedades crónicas[143–145]. 

Personalizar la atención es un requisito para la calidad y la eficiencia y, por tanto, una atención sanitaria de 
calidad es un objetivo común de profesionales, pacientes y gestores. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para lograr reducir el cupo de pacientes por profesional de gastroenterología 

supone la incorporación de 451 profesionales másh. Esta estimación procede del descenso del cupo de 

pacientes por gastroenterólogo en un 14,8% (que es el porcentaje de pacientes que no ve siempre al 

mismo especialista o equipo médico, según la literatura publicada). La inversión incluye el salario anual 

para este conjunto de profesionales. El total de la inversión ascendería a 21.968.472 € (Tabla 47). 

Tabla 47. Inversión de la Propuesta 4: Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico.  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

 
h Esta estimación procede del descenso de la ratio de pacientes por profesional de gastroenterología en un 14,8% (porcentaje de 

pacientes que no ve siempre al mismo especialista o equipo médico[139]). 
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Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 21.968.472 € 

Especialistas de gastroenterología Contemplada en la inversión del SNS. 0 € 

Pacientes con CU No realizarían ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  21.968.472 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 48). 

Tabla 48. Inversión futura de la Propuesta 4: Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico.  

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter único sería necesaria la incorporación de este volumen adicional de 
profesionales en gastroenterología, además del necesario reemplazo futuro de 
jubilaciones por nuevas incorporaciones. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 49 a la Tabla 51 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 49. Alcance del retorno de la Propuesta 4: Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico.  

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se generaría mayor eficacia y seguridad clínicas 

en los distintos niveles asistenciales[141]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
gastroenterología 

Contemplada en 
la inversión del 
SNS. 

 
• Se mejoraría la satisfacción y el desempeño 

laboral de estos profesionales al disminuir la ratio 
de pacientes por profesional. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Se mejoraría la experiencia de los pacientes y, en 

concreto, la relación paciente-profesional[140,141]. 

Pacientes con CU No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Se incrementaría la adherencia terapéutica de los 

pacientes, como consecuencia de la mejora de la 
experiencia en el sistema sanitario[142]. 

Pacientes con CU No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Se incrementaría la calidad de vida, 

especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la 
adherencia terapéutica[146]. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS ya que, por un lado, supondría mayor eficacia y 

seguridad clínica en los pacientes de los diferentes niveles asistenciales y, por otro, el incremento de la 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

75 

satisfacción de los profesionales al disminuir la ratio de pacientes por profesional y poder desempeñar su 

labor diaria en mejores condiciones. Además, se generaría una mejor relación paciente-profesional, 

mejorando la experiencia de los pacientes y, en consecuencia, su adherencia terapéutica y su calidad de 

vida relacionada con la salud. El retorno ascendería a 20.069.736 € (Tabla 50). 

Tabla 50. Retorno de la Propuesta 4: Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico.  

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Pacientes con CU Retorno 4.1. Se mejoraría la experiencia de los 
pacientes y, en concreto, la relación paciente-
profesional. 

11.468.357 € 

Pacientes con CU Retorno 4.2. Se incrementaría la adherencia 
terapéutica de los pacientes, como consecuencia 
de la mejora de la experiencia en el sistema 
sanitario. 

723.292 € 

Pacientes con CU Retorno 4.3. Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la 
adherencia terapéutica. 

7.878.087 € 

RETORNO TOTAL  20.069.736 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 51. Impacto de la Propuesta 4: Atención sanitaria por parte del mismo especialista / equipo médico.  

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 4.1. Se mejoraría la experiencia de los 
pacientes y, en concreto, la relación paciente-
profesional. 

0,00% 50,00% Comparten 4.1. y 7.2. 

Retorno 4.2. Se incrementaría la adherencia 
terapéutica de los pacientes, como consecuencia de la 
mejora de la experiencia en el sistema sanitario. 

0,00% 80,00% Comparten 1.1., 1.2., 
4.2., 6.3. y 7.3. 

Retorno 4.3. Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU moderada-
grave, gracias al incremento de la adherencia 
terapéutica. 

0,00% 75,00% Comparten 4.3., 6.4. y 
7.4. 

Nota: No procede aplicar ningún ajuste de decremento. 
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7.4.2 Propuesta 5. Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que 
con el especialista. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 52. Alcance de la Propuesta 5: Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el especialista.  

OBJETIVO: 

 Reducir la cara asistencial en la consulta médica y brindar una atención más rápida y cercana a los pacientes 
con CU. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de enfermería especializada en EII 

Pacientes con CU  

Cuidadores informales de pacientes con CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• El incremento de la ratio de profesionales de enfermería especializada, contemplando un total de 1.299 
profesionales más. 

Dicha estimación se basa en la asunción de que solo la mitad de los profesionales de gastroenterología 
dispone de enfermería en la consulta. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

Los pacientes con CU necesitan de un acceso simple y rápido a la atención sanitaria. Sin embargo, esta 
necesidad en ocasiones excede los límites de la consulta médica[147]. Debido al incremento de la prevalencia, 
así como a la complejidad de la propia enfermedad y su tratamiento, se requiere una respuesta acorde a las 
necesidades de estos pacientes por parte del SNS. 

Recientemente se ha resaltado el papel de la enfermería especializada, ya que gracias a sus habilidades 
pueden contribuir y complementar los equipos multidisciplinarios de atención en CU. Entre sus roles 
principales se encuentran la evaluación, el consejo, las revisiones y el seguimiento de los pacientes con CU, 
además de brindar un acceso rápido y cercano a dichos servicios[11]. La inclusión de este perfil puede ser 
coste-efectiva y reducir la carga médica. A pesar de ello, algunas publicaciones indican que no en todos los 
hospitales de España se incluye dicha figura, aunque sin dar cifras exactas[11,148].  

Según el Consejo General de Enfermería, en España solamente hay reconocidas un total de 46.114 
enfermeras especializadas en distintas áreas, las cuales no incluyen EII[149].  

 Situación ideal 

La Organización Europea de Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa de Enfermería (N-ECCO por sus siglas en 
inglés) recomienda la incorporación del perfil de enfermería en los grupos multidisciplinares de atención en 
EII para alcanzar los estándares ideales de cuidado[11]. 

Uno de los potenciales beneficios es reducir los tiempos de espera en AE, ya que pueden brindar consejo de 
manera rápida (tanto presencial como telefónicamente) evitando que el paciente tenga esperar a ser 
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atendido por un médico. Así, el acceso rápido a enfermería especializada puede reducir los costes 
relacionados con visitas médicas tanto en AP como en AE, así como reducir la media de días de ingreso 
hospitalario[11,150–152]. 

Adicionalmente, aquellos pacientes con acceso a enfermería especializada en EII reportan mejores niveles de 
satisfacción con respecto a la atención sanitaria[11,151,152]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para la descongestión de la consulta médica contemplaría el coste del incremento 

en la ratio de profesionales de enfermería especializada en EII mediante la incorporación de 1.039 

profesionales más. Esta estimación procede de la asunción de que solo el 60% de los profesionales de 

gastroenterología cuentan con un profesional de enfermería especializada en EII en la consulta. El total 

de la inversión ascendería a 31.001.241 € (Tabla 53). 

Tabla 53. Inversión de la Propuesta 5: Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el especialista.  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 31.001.241 € 

Profesionales de enfermería especializada en 
EII 

Tiempo de trabajo. 0 € 

Pacientes con CU No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU No realizarían ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  31.001.241 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 54). 

Tabla 54. Inversión futura de la Propuesta 5: Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar 
a descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el especialista.  

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter único sería necesaria la inversión en la incorporación del volumen adicional 
de profesionales de enfermería especializada en EII. Sin embargo, es necesaria la 
contemplación a futuro del reemplazo de dicho personal debido a las jubilaciones.  

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 55 a la Tabla 57 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 
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Tabla 55. Alcance del retorno de la Propuesta 5: Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, 
ayudar a descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el especialista. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían visitas a AE gracias al refuerzo en el 

área de enfermería especializada en EII[11,151]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían las hospitalizaciones gracias al 

refuerzo en el área de enfermería especializada 
en EII[11,150,151]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reduciría la estancia media hospitalaria gracias 

al refuerzo en el área de enfermería especializada 
en EII[11,151]. 

Profesionales de 
enfermería especializada 
en EII 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Se incrementaría la carga asistencial de las 

enfermeras especializadas en EII debido a las 
visitas que asumirían de los profesionales de 
gastroenterología. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con el SNS de los 

pacientes con CU[151,152]  

Pacientes con CU No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Se reducirían las pérdidas de productividad 

laboral gracias a la reducción de visitas a AE 
anuales de los pacientes con CU que trabajan. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Se reduciría la carga de los cuidadores informales 

de pacientes con CU gracias a la reducción de 
visitas a AE. 

 

Esta propuesta tendría un impacto negativo en el SNS ya que supondría una mayor inversión sanitaria 

para lograr incrementar la ratio del personal de enfermería por paciente con CU. Sin embargo, se 

obtendrían beneficios como la reducción de visitas a AE y la reducción de las hospitalizaciones y de la 

estancia media hospitalaria, gracias al refuerzo en la ratio de enfermeras especializadas en EII por 

paciente con CU. Además, los pacientes con CU se verían beneficiados, incrementando su satisfacción con 

respecto al SNS, así como reduciendo sus pérdidas de productividad laboral debido a la reducción de 

visitas a AE y su estancia media hospitalaria. Finalmente, los cuidadores informales de los pacientes con 

CU también se verían beneficiados al reducir sus horas de cuidado informal. A pesar de dichos beneficios, 

el retorno solamente ascendería a 17.312.858 € (Tabla 56). 
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Tabla 56. Retorno de la Propuesta 5: Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el especialista. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 5.1. Se reducirían visitas a AE gracias al 
refuerzo en el área de enfermería especializada 
en EII. 

2.427.563 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 5.2. Se reducirían las hospitalizaciones 
gracias al refuerzo en el área de enfermería 
especializada en EII. 

2.560.205 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 5.3. Se reduciría la estancia media 
hospitalaria gracias al refuerzo en el área de 
enfermería especializada en EII. 

972.878 € 

Pacientes con CU Retorno 5.4. Mejoraría la satisfacción con el SNS 
de los pacientes con CU. 

9.318.859 € 

Pacientes con CU Retorno 5.5. Se reducirían las pérdidas de 
productividad laboral gracias a la reducción de 
visitas a AE anuales de los pacientes con CU que 
trabajan. 

1.945.410 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 5.6. Se reduciría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU 
gracias a la reducción de visitas a AE. 

87.943 € 

RETORNO TOTAL   17.312.858 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 57. Impacto de la Propuesta 5: Refuerzo del área de enfermería para, dentro de sus competencias, ayudar a 
descongestionar la consulta médica y a abordar temas de manera más cercana y rápida que con el especialista.  

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 5.1. Se reducirían visitas a AE gracias al 
refuerzo en el área de enfermería especializada en EII. 

60,00% 10,00% Comparten 5.1. y 6.2. 

Retorno 5.2. Se reducirían las hospitalizaciones gracias 
al refuerzo en el área de enfermería especializada en 
EII. 

60,00% 50,00% Comparten 5.2., 11.1. 
y 11.4. 

Retorno 5.3. Se reduciría la estancia media 
hospitalaria gracias al refuerzo en el área de 
enfermería especializada en EII. 

60,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 5.4. Mejoraría la satisfacción con el SNS de los 
pacientes con CU. 

52,60% 70,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 
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Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 5.5. Se reducirían las pérdidas de 
productividad laboral gracias a la reducción de visitas 
a AE anuales de los pacientes con CU que trabajan. 

60,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 5.6. Se reduciría la carga de los cuidadores 
informales de pacientes con CU gracias a la reducción 
de visitas a AE. 

60,00% 0,00% No aplica. 

 

7.4.3 Propuesta 6. Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un 
nuevo tratamiento. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 58. Alcance de la Propuesta 6: Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento.  

OBJETIVO: 

 Mejorar la adherencia farmacológica a cada nuevo tratamiento. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de enfermería hospitalaria 

Profesionales de farmacia hospitalaria 

Pacientes con CU que inician un nuevo tratamiento 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• Una visita inicial de formación con enfermería y farmacia hospitalaria para pacientes que inician un 
nuevo tratamiento. 

• Dos visitas adicionales de seguimiento con enfermería. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

Como ya se ha comentado, la CU es una enfermedad crónica que genera una diversidad de manifestaciones 
intestinales y extraintestinales que hacen que su manejo sea complejo[26,153]. Por ello, es importante que las 
personas que la padecen reciban información clara sobre su tratamiento, así como una atención 
personalizada y continua para lograr un correcto manejo y adherencia terapéutica[98,154,155]. 

Un conocimiento adecuado de la enfermedad y su posible tratamiento ayudaría a los pacientes a enfrentar la 
CU y visualizar de manera clara todas aquellas posibilidades de automanejo[92,98,103]. A pesar de ello, estos 
pacientes en ocasiones tienen un conocimiento insuficiente de la enfermedad y/o su tratamiento, situaciones 
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que interfieren significativamente tanto en su adherencia como en el consumo de consultas sanitarias no 
programadas debido a descompensaciones clínicas[156]. 

De acuerdo con la literatura, solamente un 41% de los pacientes con EII recibe educación relacionada con la 
enfermedad[157,158] y el 44% cree que sus necesidades de información no se encuentran completamente 
cubiertas o que existen áreas de mejora[90,92]. De hecho, la valoración que hacen de la información recibida 
en el momento del diagnóstico es regular, mala o muy mala en el 51,1% de los casos. Además, la mayoría de 
estos pacientes considera al médico especialista como la principal fuente de información[90,92] y solamente en 
torno al 20% de los pacientes consultó o tuvo en cuenta al servicio de enfermería como una fuente de 
información[92,157]. 

 Situación ideal 

Existen diversos factores que pueden generar baja adherencia en la enfermedad como los psicológicos, 
eventos adversos debido a los fármacos o una escasa información, entre otros. Sin embargo, aquellos 
pacientes que se encuentran bien informados sobre los beneficios del tratamiento suelen presentar mejor 
adherencia terapéutica en comparación con quienes no lo están[159]. 

Tanto el servicio de enfermería como el de farmacia hospitalaria juegan un papel importante en el manejo de 
la CU ya que suelen acompañar tanto al paciente como a sus familiares, brindando soporte, educación y 
seguimiento al inicio de un nuevo tratamiento[92,150,153,160–162]. De hecho, algunos estudios han demostrado 
que la presencia de enfermería ayuda a disminuir el número de visitas médicas y de urgencias, mejorando la 
eficacia en el manejo de la enfermedad y calidad de la atención[150,153,158]. Por otro lado, intervenciones por 
parte de farmacia hospitalaria mediante una simple visita inicial o visitas de seguimiento presenciales y/o 
telefónicas ayudan a disminuir significativamente la no adherencia en pacientes poco adherentes[161]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para mejorar la adherencia farmacológica en cada inicio de un nuevo tratamiento 

contemplaría el coste de una visita inicial a enfermería y farmacia hospitalaria, así como dos visitas de 

seguimiento a enfermería hospitalaria. El total de la inversión ascendería a 8.805.754 € (Tabla 59). 

Tabla 59. Inversión de la Propuesta 6: Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un 
nuevo tratamiento. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Saludi Recursos económicos. 0 € 

Profesionales de enfermería especializada en 
EII 

Tiempo de trabajo. 2.272.616 € 

Profesionales de enfermería especializada en 
EII 

Tiempo de trabajo. 1.492.315 € 

Profesionales de farmacia hospitalaria Tiempo de trabajo. 5.040.823 € 

Pacientes con CU que inician un nuevo 
tratamiento 

Tiempo personal. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  8.805.754 € 

 

 
i Inversión incluida en los otros grupos de interés. 
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A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 60). 

Tabla 60. Inversión futura de la Propuesta 6: Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de 
un nuevo tratamiento. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter anual necesaria la inversión en la adherencia terapéutica ya que contempla 
visitas de formación y seguimiento que se realizarían a pacientes con CU incidentes o 
visitas a pacientes con CU prevalentes cada que cambian de tratamiento.  

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 61 a la Tabla 63 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 61. Alcance del retorno de la Propuesta 6: Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio 
de un nuevo tratamiento. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían las visitas a urgencias hospitalarias 

gracias al seguimiento de enfermería 
hospitalaria[158]. 

Profesionales de 
enfermería especializada 
en EII 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Se reducirían las visitas a AE gracias al 

seguimiento de enfermería hospitalaria[158]. 

Profesionales de 
enfermería especializada 
en EII 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Incrementaría la carga asistencial del área de 

enfermería, debido a las visitas de seguimiento en 
cada inicio o cambio de tratamiento. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
farmacia hospitalaria 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Incrementaría la carga asistencial del área de 

farmacia, debido a las visitas de seguimiento en 
cada inicio o cambio de tratamiento. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
farmacia hospitalaria 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la adherencia terapéutica de los 

pacientes con CU que inician un nuevo 
tratamiento, gracias a la visita inicial de farmacia 
hospitalaria[161]. 

Pacientes con CU que 
inician un nuevo 
tratamiento 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la 
adherencia terapéutica[146]. 

Pacientes con CU que 
inician un nuevo 
tratamiento 

Tiempo personal. 
 

• Se mejoraría la satisfacción del paciente con CU, 
gracias a la mejora en el conocimiento del nuevo 
tratamiento[151]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Pacientes con CU que 
inician un nuevo 
tratamiento 

Tiempo personal. 
 

• Se mejoraría el conocimiento sobre la 
enfermedad de los pacientes CU[153]. 

[Retorno no cuantificado] 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción del número de visitas a los 

SUH y a AE, así como una reducción en los costes anuales sanitarios (directos e indirectos) en aquellos 

pacientes con CU incidentes y prevalentes que cambian de tratamiento. Además, dichos pacientes 

también se verían beneficiados gracias a la mejora del conocimiento del nuevo tratamiento en el 

momento de inicio o cambio, incrementando su satisfacción con el SNS y su calidad de vida relacionada 

con la salud. El retorno ascendería a 91.807.217 € (Tabla 62). 

Tabla 62. Retorno de la Propuesta 6: Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 6.1. Se reducirían las visitas a urgencias 
hospitalarias gracias al seguimiento de 
enfermería hospitalaria. 

855.848 € 

Profesionales de enfermería 
especializada en EII 

Retorno 6.2. Se reducirían las visitas a AE gracias 
al seguimiento de enfermería hospitalaria. 

156.295 € 

Profesionales de farmacia 
hospitalaria 

Retorno 6.3. Mejoraría la adherencia terapéutica 
de los pacientes con CU que inician un nuevo 
tratamiento, gracias a la visita inicial de farmacia 
hospitalaria. 

8.313.980 € 

Pacientes con CU que inician un 
nuevo tratamiento 

Retorno 6.4. Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la 
adherencia terapéutica. 

80.134.759 € 

Pacientes con CU que inician un 
nuevo tratamiento 

Retorno 6.5. Se mejoraría la satisfacción del 
paciente con CU, gracias a la mejora en el 
conocimiento del nuevo tratamiento. 

2.346.336 € 

RETORNO TOTAL  91.807.217 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 
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Tabla 63. Impacto de la Propuesta 6: Establecer una visita de enfermería y de farmacia hospitalaria al inicio de un nuevo 
tratamiento. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 6.1. Se reducirían las visitas a urgencias 
hospitalarias gracias al seguimiento de enfermería 
hospitalaria. 

19,00% 50,00% Comparten 6.1. y 8.2. 

Retorno 6.2. Se reducirían las visitas a AE gracias al 
seguimiento de enfermería hospitalaria. 

19,00% 90,00% Comparten 5.1. y 6.2. 

Retorno 6.3. Mejoraría la adherencia terapéutica de 
los pacientes con CU que inician un nuevo 
tratamiento, gracias a la visita inicial de farmacia 
hospitalaria. 

0,00% 50,00% Comparten 1.1., 1.2., 
4.2., 6.3. y 7.3. 

Retorno 6.4. Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU moderada-
grave, gracias al incremento de la adherencia 
terapéutica. 

0,00% 50,00% Comparten 4.3., 6.4. y 
7.4. 

Retorno 6.5. Se mejoraría la satisfacción del paciente 
con CU, gracias a la mejora en el conocimiento del 
nuevo tratamiento. 

46,6% 90,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 

 

7.4.4 Propuesta 7. Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor 
tratamiento. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 64. Alcance de la Propuesta 7: Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento.  

OBJETIVO: 

 Mejorar la participación del paciente e involucrarlo de forma activa en el seguimiento y tratamiento de la CU. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología 

Pacientes con CU 

Cuidadores informales de pacientes con CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• La formación a profesionales de gastroenterología en entrevista motivacional. 
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• Información por escrito sobre la CU y los tratamientos disponibles en el momento del diagnóstico. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

Debido a las características heterogéneas de la CU y a la amplia variedad y evolución de los tratamientos 
disponibles, en ocasiones los pacientes se encuentran con dificultades para comprender la enfermedad e 
involucrarse en la toma de decisiones y elección del tratamiento más adecuado a sus necesidades[163,164]. 

En España, el SNS ha establecido de manera legal desde 2002 el derecho a la autonomía, enfocándose en 
favorecer la participación activa de los pacientes[165]. A pesar de ello, la toma de decisiones compartida no ha 
sido considerada dentro de los requisitos de la normativa legal e iniciativas hospitalarias, a pesar de ser uno 
de los factores clave para la mejora de la comunicación médico-paciente y, por ende, para promover la 
participación activa del paciente[166,167]. 

La comunicación médico-paciente en aspectos relacionados con la CU es mejorable. Se estima que en España 
un 24% de los pacientes y un 25% de los médicos no están satisfechos con dicha comunicación[168]. Por otro 
lado, un 68% de los pacientes y hasta un 92% de los médicos desearían una conversación más en profundidad 
sobre los objetivos y metas del manejo de la CU[168]. Dicha situación puede fomentar la baja adherencia 
terapéutica[167,169], que entre los pacientes con EII en España se estima que un 55,6%[142]. 

En la actualidad existen distintas iniciativas que buscan promover la toma de decisiones conjunta. Por 
ejemplo, las guías de práctica clínica enfatizan en educar al paciente en dicha toma de decisiones, pero falta 
un desarrollo adecuado a nivel nacional que implemente estrategias de comunicación efectiva y contenido 
informativo que ayude a tanto mejorar la comunicación médico-paciente como a fomentar la participación 
activa de los pacientes en aspectos claves de su enfermedad[166,167]. 

 Situación ideal 

La toma de decisiones en conjunto es una estrategia donde el médico es responsable de informar al paciente 
y brindar recomendaciones sobre los tratamientos disponibles y las decisiones a tomar con respecto a la CU, 
teniendo siempre en cuenta la opinión y las necesidades del paciente, así como los posibles beneficios y 
riesgos de dicha decisión. Dicha estrategia debe realizarse en un lenguaje adaptado al paciente para fomentar 
su comprensión y teniendo siempre en cuenta la fase de la enfermedad en la que se encuentra[167,169]. 

De acuerdo con la literatura, este tipo de comunicación ayuda a la comprensión, genera confianza en la 
relación médico-paciente, mejora la adherencia al tratamiento, e incrementa la satisfacción y las habilidades 
para un mejor autocuidado[163,164,167,170–172]. A su vez, mejorar la participación del paciente en la toma de 
decisiones estaría relacionado con una menor carga sanitaria gracias a un menor uso de los servicios de 
urgencias y sanitarios en general[163], así como con un impacto positivo en la necesidad de cuidados por parte 
de los cuidadores informales. 

En la literatura se han descrito diversas herramientas que, implementadas en conjunto, pueden ayudar a 
mejorar la participación del paciente en la toma de decisiones, tales como la entrevista motivacional y la 
mejora de la información otorgada al paciente (tanto por escrito como de forma oral a través de enfermería 
especializada para reforzar su comprensión)[167,173–176]. 

Por todo lo comentado, es importante que la atención sanitaria se enfoque no solamente en la mejora clínica, 
sino también en aspectos relevantes para el paciente de manera individualizada, tomando en cuenta sus 
necesidades actuales y fomentando una participación más activa en el manejo y tratamiento de la CU[59,167].  

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para garantizar mejora en la participación del paciente con CU en la toma de 

decisiones en conjunto con su médico contemplaría el coste del desarrollo de un curso online en 

entrevista motivacional para el personal médico, así como el desarrollo y distribución de folletos 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

86 

informativos sobre la CU y los tratamientos disponibles. El total de la inversión ascendería a 212.300 € 

(Tabla 65). 

Tabla 65. Inversión de la Propuesta 7: Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor 
tratamiento.  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos para la 
formación online del personal 
médico en entrevista motivacional. 

14.275 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos para el 
desarrollo e impresión de folletos 
informativos sobre la CU y los 
tratamientos disponibles. 

198.025 € 

Profesionales de gastroenterología Tiempo de trabajo dedicado a recibir 
la formación. 

0 € 

Pacientes con CU Tiempo personal. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU Tiempo personal. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  212.300 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 66). 

Tabla 66. Inversión futura de la Propuesta 7: Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor 
tratamiento. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter único sería necesaria la inversión en el desarrollo del curso de formación 
online y de los folletos informativos, y de carácter anual la inversión en la distribución de 
folletos a los pacientes con CU incidentes que cambian de tratamiento.  

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 67 a la Tabla 69 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 67. Alcance del retorno de la Propuesta 7: Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor 
tratamiento. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reduciría el número de visitas a AP gracias a la 

mejora en la participación activa del paciente[163]. 

Pacientes con CU Recursos 
económicos. 

 
• Se mejoraría la comunicación médico-

paciente[173]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Profesionales de 
gastroenterología 

Tiempo de 
trabajo dedicado 
a recibir la 
formación. 

 
• Disminuiría su carga asistencial al tener pacientes 

mejor controlados, gracias a la mejora en la 
adherencia terapéutica. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Mejoraría la adherencia del paciente con CU 
gracias a su participación activa[174]. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se mejoraría el empoderamiento de los 
pacientes, gracias a que tendrían una mejor 
comunicación con el médico, mayor 
entendimiento sobre el tratamiento y más 
capacidad de autocuidado[173]. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la 
adherencia terapéutica. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

Tiempo personal. 
 

• Se reduciría la carga del cuidador informal gracias 
a la mejora en la participación activa del paciente. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción número de visitas a AP y la 

mejora en la adherencia terapéutica en pacientes con CU incidentes y prevalentes que inician o cambian 

de tratamiento, reduciendo el consumo de recursos sanitarios (directos e indirectos). Además, los 

pacientes se beneficiarían debido a la mejora en la comunicación médico-paciente, incrementando así su 

satisfacción con respecto al SNS. Por último, los cuidadores informales verían reducida su carga de 

cuidado. El retorno ascendería a 55.845.441 € (Tabla 68). 

Tabla 68. Retorno de la Propuesta 7: Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento.  

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 7.1. Se reduciría el número de visitas a 
AP gracias a la mejora en la participación activa 
del paciente. 

852.819 € 

Pacientes con CU Retorno 7.2. Se mejoraría la comunicación 
médico-paciente. 

9.447.434 € 

Pacientes con CU Retorno 7.3. Mejoraría la adherencia del 
paciente con CU gracias a su participación activa. 

5.468.337 € 

Pacientes con CU Retorno 7.4. Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU 
moderada-grave, gracias al incremento de la 
adherencia terapéutica. 

40.067.379 € 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 7.5. Se reduciría la carga del cuidador 
informal gracias a la mejora en la participación 
activa del paciente. 

9.472 € 

RETORNO TOTAL  55.845.441 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 69. Impacto de la Propuesta 7: Hacer partícipe al paciente de las decisiones y de la elección del mejor tratamiento. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 7.1. Se reduciría el número de visitas a AP 
gracias a la mejora en la participación activa del 
paciente. 

14,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 7.2. Se mejoraría la comunicación médico-
paciente. 

14,00% 50,00% Comparten 4.1. y 7.2. 

Retorno 7.3. Mejoraría la adherencia del paciente con 
CU gracias a su participación activa. 

14,00% 80,00% Comparten 1.1., 1.2., 
4.2., 6.3. y 7.3. 

Retorno 7.4. Se incrementaría la calidad de vida, 
especialmente de los pacientes con CU moderada-
grave, gracias al incremento de la adherencia 
terapéutica. 

0,00% 75,00% Comparten 4.3., 6.4. 
y 7.4. 

Retorno 7.5. Se reduciría la carga del cuidador 
informal gracias a la mejora en la participación activa 
del paciente. 

0,00% 0,00% No aplica. 

 

7.4.5 Propuesta 8. Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 70. Alcance de la Propuesta 8: Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

OBJETIVO: 

 Facilitar el acceso a la consulta de gastroenterología ofreciendo a los pacientes el modelo de consulta 
(presencial/telefónica) que mejor se adapte a su situación clínica y/o sociodemográfica. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 
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 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología  

Pacientes con CU 

Cuidadores informales de los pacientes con CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• La implantación de un modelo mixto de consulta especializada que cuente con consulta telefónica 
para el seguimiento de los pacientes en fase de remisión de la enfermedad, en particular, aquellos 
pacientes que viven en zonas rurales aisladas. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

El acceso físico a atención especializada puede resultar difícil para algunos pacientes como, por ejemplo, para 
aquellos que viven en zonas rurales aisladas, pacientes con poca movilidad o aquellos que son 
trabajadores[177]. Los pacientes con EII que tienen acceso limitado al especialista tienen mayor riesgo de visitas 
a urgencias en comparación con los pacientes que viven en regiones con acceso moderado-alto al 
especialista[178]. En consecuencia, la atención remota (telefónica) podría ser una alternativa para estos 
pacientes. 

Por otro lado, y según los profesionales de gastroenterología, las consultas presenciales son fundamentales 
para los pacientes en brote y pacientes que requieren de cuidado postoperatorio[179]. Asimismo, 
determinadas características personales, como posibles problemas de lenguaje o de audición, hacen que las 
consultas presenciales sean necesarias para ciertos pacientes, en oposición a las telefónicas[177].  

 Situación ideal 

Tras el fin de la pandemia por COVID-19 y el regreso a la normalidad, no está claro en qué medida se sigue 
empleando el modelo de consulta telefónica para atender a los pacientes con CU. La implantación coordinada 
de un modelo mixto de atención (presencial y telefónica) permitiría optimizar el acceso a la consulta de 
gastroenterología, ofreciendo a los pacientes la alternativa que mejor se ajustase a su situación clínica y 
personal. 

La consulta presencial es esencial para pacientes con CU que se encuentran en brote, o en proceso de cuidado 
postoperatorio, ya que el especialista debe examinarlos físicamente[179]. Sin embargo, las consultas 
telefónicas serían una opción para pacientes que se encuentren en fase de remisión de la enfermedad, en 
particular, para aquellos con difícil acceso físico a la consulta especializada, pero también para pacientes con 
problemas de movilidad o trabajadores[177].  

Durante la pandemia, el 86% de los profesionales de gastroenterología atendieron a sus pacientes con EII a 
través de consultas telefónicas[179]. Existe evidencia que indica que en dicho periodo la inmensa mayoría de 
los pacientes con EII en España (el 94%) se sintieron satisfechos con las consultas telefónicas[180]. 

Las teleconsultas ahorrarían gastos de bolsillo y tiempo de desplazamiento a los pacientes[180], lo que puede 
implicar a su vez evitar pérdidas de productividad laboral del paciente y/o cuidador informal acompañante. 
Adicionalmente, permitirían el aumento de la accesibilidad a consultas de seguimiento para pacientes con 
acceso físico o personal limitado al especialista, contribuyendo así a disminuir el riesgo de visitas a urgencias 
de los mismos[178]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para formar e informar a los pacientes con CU en el manejo de la enfermedad 

contemplaría el coste de la implantación de un modelo de consulta mixto, contemplando las necesidades 
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específicas de cada paciente con CU, sobre todo aquellos en fase de remisión y/o que trabajan y que viven 

en zonas rurales y de difícil acceso en España. El total de la inversión ascendería a 702.685 € (Tabla 71). 

Tabla 71. Inversión de la Propuesta 8: Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos para la 
implantación del modelo mixto de 
consultas. 

702.685 € 

Profesionales de gastroenterología  Tiempo de trabajo. 0 € 

Pacientes con CU en fase de remisión Tiempo personal. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU en 
fase de remisión 

Tiempo personal. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  702.685 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 72). 

Tabla 72. Inversión futura de la Propuesta 8: Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas 
y/o sociodemográficas del paciente con CU. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter anual sería necesaria la implantación del modelo mixto de consulta. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 73 a la Tabla 75 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 73. Alcance del retorno de la Propuesta 8: Implantar un modelo mixto de consulta según las características 
clínicas y/o sociodemográficas del paciente con CU. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos para 
la implantación 
del modelo mixto 
de consultas. 

 
• Se reducirían las visitas a AE presenciales gracias 

al modelo mixto de consulta. 

Profesionales de 
gastroenterología  

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Se reducirían las visitas a urgencias de los 

pacientes con CU en remisión gracias al modelo 
mixto de consulta[178]. 

Pacientes con CU en fase 
de remisión 

Tiempo personal. 
 

• Mejoraría la satisfacción hacia el SNS de los 
pacientes con CU en fase de remisión[180]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Pacientes con CU en fase 
de remisión 

Tiempo personal. 
 

• Se reducirían las pérdidas de productividad 
laboral gracias al modelo mixto de consulta. 

Pacientes con CU en fase 
de remisión 

Tiempo personal. 
 

• Se ahorrarían gastos de bolsillo al evitar 
desplazamientos gracias al modelo mixto de 
consulta. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU en 
fase de remisión 

Tiempo personal. 
 

• Se evitarían horas de cuidado informal gracias al 
modelo mixto de consulta. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción de visitas presenciales a AE y 

a la reducción de visitas a los SUH en los pacientes con CU en remisión que viven en zonas aisladas, debido 

al modelo mixto de consulta. Por otro lado, dichos pacientes se verían beneficiados gracias a la mejora en 

la satisfacción con respecto al SNS y a una reducción en gastos de bolsillo, al evitar los desplazamientos 

hasta el hospital. Además, la sociedad se beneficiaría gracias a la reducción en las horas contempladas en 

cada visita médica de aquellos pacientes que trabajan, reduciendo así las pérdidas de productividad 

laboral. Finalmente, los cuidadores de los pacientes con CU en remisión se beneficiarían también gracias 

a la reducción de horas de cuidado informal. El retorno ascendería a 2.668.253 € (Tabla 74). 

Tabla 74. Retorno de la Propuesta 8: Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 8.1. Se reducirían las visitas a AE 
presenciales gracias al modelo mixto de 

consulta.j 

1.166.585 € 

Profesionales de gastroenterología  Retorno 8.2. Se reducirían las visitas a urgencias 
de los pacientes con CU en remisión gracias al 
modelo mixto de consulta. 

21.033 € 

Pacientes con CU en fase de 
remisión 

Retorno 8.3. Mejoraría la satisfacción hacia el 
SNS de los pacientes con CU en fase de remisión. 

177.408 € 

Pacientes con CU en fase de 
remisión 

Retorno 8.4. Se reducirían las pérdidas de 
productividad laboral gracias al modelo mixto de 
consulta. 

1.036.022 € 

Pacientes con CU en fase de 
remisión 

Retorno 8.5. Se ahorrarían gastos de bolsillo al 
evitar desplazamientos gracias al modelo mixto 
de consulta. 

220.362 € 

 
j Se asume que todas las visitas presenciales en este grupo de pacientes (pacientes en remisión que habitan en zonas rurales) 

pasarían a ser telefónicas. 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU en fase de 
remisión 

Retorno 8.6. Se evitarían horas de cuidado 
informal gracias al modelo mixto de consulta. 

46.844 € 

RETORNO TOTAL  2.668.253 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 75. Impacto de la Propuesta 8: Implantar un modelo mixto de consulta según las características clínicas y/o 
sociodemográficas del paciente con CU. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 8.1. Se reducirían las visitas a AE presenciales 
gracias al modelo mixto de consulta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 8.2. Se reducirían las visitas a urgencias de los 
pacientes con CU en remisión gracias al modelo mixto 
de consulta. 

0,00% 50,00% Comparten 6.1. y 8.2. 

Retorno 8.3. Mejoraría la satisfacción hacia el SNS de 
los pacientes con CU en fase de remisión. 

52,60% 90,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 

Retorno 8.4. Se reducirían las pérdidas de 
productividad laboral gracias al modelo mixto de 
consulta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 8.5. Se ahorrarían gastos de bolsillo al evitar 
desplazamientos gracias al modelo mixto de consulta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 8.6. Se evitarían horas de cuidado informal 
gracias al modelo mixto de consulta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

 

7.4.6 Propuesta 9. Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, 
sobre todo en largas estancias. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 76. Alcance de la Propuesta 9: Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo en 
largas estancias. 

OBJETIVO: 

 Proporcionar una atención integradora y personalizada durante la hospitalización, adaptada a las necesidades 
biopsicosociales de los pacientes con CU. 
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GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología 

Profesionales de enfermería especializada 

Profesionales de psicología 

Profesionales de dietética y nutrición 

Pacientes con CU hospitalizados 

Cuidadores informales de pacientes con CU hospitalizados 

Otros pacientes hospitalizados en el servicio de digestivo 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• La formación a personal de gastroenterología y enfermería en humanización: curso en todos los 
hospitales con servicio digestivo, de una duración de 12 horas. 

• La atención psicológica en la hospitalización: 2 visitas al profesional de psicología, al inicio y al alta. 

• La atención nutricional en la hospitalización: 2 visitas al profesional de nutrición, al inicio y al alta. 

• En pacientes hospitalizados por cirugía (por ejemplo, por ostomía), poner a su disposición camisones 
adaptados con apertura delantera, un aseo equipado con bandeja o carro para apoyar el material 
necesario para los cambios de bolsa y con espejo de cuerpo entero. 

• El incremento de 95 hospitalizaciones a domicilio para pacientes estables con cuidador informal. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

La humanización de la atención sanitaria supone dar una respuesta individualizada e integral a las necesidades 
físicas, emocionales, sociales y espirituales de los pacientes, sus personas significativas (importantes en su 
proceso de salud-enfermedad) y/o sus cuidadores[181]. 

En torno al 10%-20% de los pacientes con CU se hospitalizan cada año[89,182,183] y en general no guardan un 
buen recuerdo de esos momentos[184]. Aproximadamente uno de cada tres pacientes valoraron su estancia 
hospitalaria como regular (18,4%), mala (9,2%) o muy mala (6,6%)[89]. Estos datos contrastan con el índice de 
satisfacción con la humanización en urgencias de la Comunidad de Madrid, que tiene en cuenta todo tipo de 
pacientes y patologías (88,3%)[185]. De hecho, una encuesta a pacientes españoles con CU desveló que para 
el 47,4% su mayor preocupación en relación con esta patología era tener que ser hospitalizado debido a la 
enfermedad[52]. 

En el momento de la hospitalización, los pacientes reportan necesidades relativas a la humanización en el 
trato recibido, especialmente en lo concerniente a su propia intimidad y bienestar general[58]. Aunque la 
mayoría declaran sentirse escuchados y apoyados por el personal sanitario, una parte siente que el impacto 
de la CU en su bienestar general, su salud emocional[52] y sus características individuales (como la dieta[186], la 
religión o posibles alergias[58]) se tiene rara vez en cuenta por los profesionales. 

Tanto pacientes, cuidadores como profesionales sanitarios destacan la importancia de las relaciones 
interpersonales en la humanización del cuidado. Sin embargo, en lo referente a aspectos organizacionales, 
pacientes y cuidadores destacan como punto esencial la importancia de una estancia hospitalaria agradable, 
en comparación con la poca relevancia que suscita entre los sanitarios[187]. 

Por otro lado, la hospitalización a domicilio (HaD) es un recurso hospitalario que ofrece al paciente la 
posibilidad de recibir tratamiento y cuidados hospitalarios en su domicilio, en condiciones equiparables a las 
que si le dispensa a la hospitalización convencional. Este servicio de atención hospitalizada, dirigido a 
pacientes estables (independientemente de su edad) con unas determinadas condiciones en el hogar (entre 
ellas, contar con un cuidador), se ha potenciado con la pandemia por COVID-19[188] y puede contribuir a la 
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humanización de la hospitalización[189]. Datos oficiales previos indicaban la existencia en España de un total 
de 115 unidades públicas en 2015[190] (existiendo algunos casos de éxito en cuanto a la EII[191]), lo que equivale 
a una unidad por cada cuatro hospitales del SNS[190,192]. No obstante, según los últimos datos del CMBD-RAE, 
entre los pacientes con CU, en 2022 la HaD representaba únicamente el 0,1% del total de contactos[193]. 

 Situación ideal 

Dentro del ámbito de la atención sanitaria, la humanización consiste en dar una respuesta individualizada, 
integral y holística a las necesidades de las personas, tanto a nivel físico como emocional, social o espiritual, 
teniendo en cuenta su dignidad y unicidad[181]. En este sentido, la situación ideal para los pacientes es prevenir 
la hospitalización[194], que además está asociada a una baja calidad de vida relacionada con la salud[183,195]. Sin 
embargo, si pasar por este proceso es inevitable, es preciso convertirlo en una experiencia lo más humanizada 
posible para los pacientes. 

Una atención sanitaria humanizada deberá modular el excesivo foco centrado en la eficiencia, para poner en 
valor la parte más humana de la asistencia sanitaria, en un ejercicio de equilibrio asistencial, para acercar la 
evidencia científica a la manera de ser de cada paciente y con esto conseguir una mayor efectividad clínica[60]. 
La humanización del paciente con CU gira en torno al abordaje de las necesidades de intimidad y bienestar 
general. Establecer una relación empática, respetando la intimidad y dignidad del paciente apoyado en una 
infraestructura adaptada a sus necesidades[58]. 

Por su parte, la HaD contribuye a la mejora y sostenibilidad del modelo sanitario, planteándose como 
alternativa emergente. Entre los puntos de consenso en favor de la HaD aprobados por la Sociedad Española 
de Hospitalización a Domicilio (SEHAD) se incluye que humaniza la atención, ya que aporta como elemento 
de valor el escenario terapéutico idóneo: el domicilio. Permite un trato personalizado y directo con el paciente 
y su familia, y adapta la atención a la realidad de cada enfermo[189]. Aunque la ventaja más obvia es la 
liberación de camas en el hospital, la HaD también permite la humanización de la atención y la no alienación 
de los pacientes (los mantiene en su domicilio, que es su entorno más íntimo), a la vez que minimiza las 
infecciones nosocomiales, disminuye la sobreindicación de tratamientos y exploraciones (con la consecuente 
liberación de listas de espera), aumenta la adherencia terapéutica, se reducen los costes sanitarios[188,196–199] 
y disminuyen los niveles de ansiedad y depresión a la vez que incrementa su satisfacción[200]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para llevar a cabo esta propuesta incluye, en primer lugar, un curso de formación 

en humanización de la asistencia sanitaria, de 12 horas de duración, en cada uno de los 284 hospitales 

con servicio digestivo que hay en el SNS, dirigido tanto a personal de gastroenterología como enfermería. 

Por otro lado, en el ámbito de la hospitalización convencional, se contempla el coste de dos visitas al 

servicio de psicología y dos visitas al servicio de nutrición y dietética para aquellos pacientes que tengan 

necesidad de acceder pero que aún no hayan podido hacerlo. Para el caso concreto de los pacientes 

ostomizados, se incluye el coste de dos kits básicos (camisón especial, carro para material y espejo de 

cuerpo entero) para mejorar su experiencia tras la intervención, en cada uno de los 284 hospitales con 

servicio de digestivo del SNS. Finalmente, en lo concerniente a la HaD, con gran infrautilización en 

pacientes con CU, se contempla el coste de 95 HaD más, de tal forma que, sumadas a las actuales cada 

año (20), supongan una por cada unidad de HaD. Es una propuesta conservadora, a modo de prueba piloto 

donde se podrían observar resultados en salud a partir de datos observacionales. El total de la inversión 

ascendería a 1.392.998 € (Tabla 77). 
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Tabla 77. Inversión de la Propuesta 9: Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo 
en largas estancias. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 426.000 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 73.840 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 239.144 € 

Profesionales de gastroenterología 
Tiempo de trabajo dedicado a recibir 
formación. 

0 € 

Profesionales de enfermería especializada 
Tiempo de trabajo dedicado a recibir 
formación. 

0 € 

Profesionales de psicología Tiempo de trabajo. 324.912 € 

Profesionales de dietética y nutrición Tiempo de trabajo. 329.102 € 

Pacientes con CU hospitalizados No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU 
hospitalizados 

No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Otros pacientes hospitalizados en el servicio 
de digestivo 

No realizarían ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  1.392.998 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 78). 

Tabla 78. Inversión futura de la Propuesta 9: Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización 
domiciliaria, sobre todo en largas estancias. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter periódico sería necesaria la inversión en reposición del material otorgado a 
los pacientes ostomizados. Con carácter anual sería necesaria la actualización de 
contenidos, reciclaje y nueva formación en humanización para profesionales que ya la 
hayan realizado o profesionales nuevos. También con carácter anual sería necesaria la 
inversión en las visitas a psicología y nutrición, y en los recursos para la HaD. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 79 a la Tabla 81 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 
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Tabla 79. Alcance del retorno de la Propuesta 9: Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización 
domiciliaria, sobre todo en largas estancias. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los costes directos sanitarios por el 

incremento en las hospitalizaciones a domicilio 
(liberación de camas de hospital, disminución de 
infecciones nosocomiales, disminución de sobre 
indicación de tratamientos y 
exploraciones)[188,197–199]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Mejoraría la imagen del SNS. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
gastroenterología 

Tiempo de 
trabajo dedicado 
a recibir 
formación. 

 • Mejoraría su desempeño profesional en un 
contexto más humanizado. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
enfermería especializada 

Tiempo de 
trabajo dedicado 
a recibir 
formación. 

 • Mejoraría su desempeño profesional en un 
contexto más humanizado. 

[Retorno no cuantificado] 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los reingresos debido a una mejora 

en el estado nutricional de los pacientes, gracias a 
las consultas de dietética y nutrición. 

Pacientes con CU 
hospitalizados 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de 

los pacientes con CU hospitalizados de forma 
convencional. 

Pacientes con CU 
hospitalizados 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Disminuirían los niveles de ansiedad y depresión a 

la vez que se incrementaría la satisfacción de los 
pacientes con CU hospitalizados a 
domicilio[188,196,198,200]. 

Pacientes con CU 
hospitalizados 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Se reduciría la mortalidad de los pacientes con CU 

hospitalizados a domicilio[198]. 

[Retorno no cuantificado] 

Otros pacientes 
hospitalizados en el 
servicio de digestivo 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de 

otros pacientes hospitalizados de forma 
convencional en el servicio de digestivo. 

[Retorno no cuantificado] 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 
hospitalizados 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de 

los cuidadores informales de los pacientes con CU 
hospitalizados en casa[198]. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en la imagen del SNS por el carácter humanizador de la 

propuesta, de especial relevancia en la actualidad. Además, el incremento de las HaD supondría la 

reducción de costes sanitarios, por la liberación de camas de hospital, disminución de infecciones y de 
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sobreindicación de tratamientos y exploraciones, y mejora del estado nutricional. En lo relativo a los 

profesionales formados en humanización, se esperaría que mejorase su desempeño profesional en un 

contexto laboral más humanizado. Los pacientes con CU disminuirían sus niveles de ansiedad y depresión, 

a la vez que mejorarían su satisfacción y experiencia con el SNS, junto con sus cuidadores informales. Esta 

propuesta además podría beneficiar a otros pacientes con otras patologías. El retorno ascendería a 

1.376.376 € (Tabla 80). 

Tabla 80. Retorno de la Propuesta 9: Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, 
sobre todo en largas estancias. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 9.1. Se reducirían los costes directos 
sanitarios por el incremento en las 
hospitalizaciones a domicilio (liberación de 
camas de hospital, disminución de infecciones 
nosocomiales, disminución de sobre indicación 
de tratamientos y exploraciones). 

416.435 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 9.2. Se reducirían los reingresos debido 
a una mejora en el estado nutricional de los 
pacientes, gracias a las consultas de dietética y 
nutrición. 

792.790 € 

Pacientes con CU hospitalizados Retorno 9.3. Mejoraría la satisfacción con 
respecto al SNS de los pacientes con CU 
hospitalizados de forma convencional. 

88.311 € 

Pacientes con CU hospitalizados Retorno 9.4. Disminuirían los niveles de 
ansiedad y depresión a la vez que se 
incrementaría la satisfacción de los pacientes 
con CU hospitalizados a domicilio. 

71.739 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU hospitalizados 

Retorno 9.5. Mejoraría la satisfacción con 
respecto al SNS de los cuidadores informales de 
los pacientes con CU hospitalizados en casa. 

7.102 € 

RETORNO TOTAL  1.376.376 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 
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Tabla 81. Impacto de la Propuesta 9: Hospitalización más humanizada y fomento de la hospitalización domiciliaria, sobre todo en 
largas estancias. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 9.1. Se reducirían los costes directos 
sanitarios por el incremento en las hospitalizaciones a 
domicilio (liberación de camas de hospital, 
disminución de infecciones nosocomiales, disminución 
de sobre indicación de tratamientos y exploraciones). 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 9.2. Se reducirían los reingresos debido a una 
mejora en el estado nutricional de los pacientes, 
gracias a las consultas de dietética y nutrición. 

2,99% 0,00% No aplica. 

Retorno 9.3. Mejoraría la satisfacción con respecto al 
SNS de los pacientes con CU hospitalizados de forma 
convencional. 

61,84% 85,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 

Retorno 9.4. Disminuirían los niveles de ansiedad y 
depresión a la vez que se incrementaría la satisfacción 
de los pacientes con CU hospitalizados a domicilio. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 9.5. Mejoraría la satisfacción con respecto al 
SNS de los cuidadores informales de los pacientes con 
CU hospitalizados en casa. 

0,00% 70,00% Comparten 9.5., 12.5. 
y 15.2. 

 

7.5 Área de Otras especialidades 

7.5.1 Propuesta 10. Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de 
profesionales. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 82. Alcance de la Propuesta 10: Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de 
profesionales. 

OBJETIVO: 

 Optimizar la atención integral a pacientes con CU y más de una enfermedad inflamatoria inmunomediada. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de enfermería de gestión de casos especializados en EII 

Pacientes con CU y más de una IMID 

Cuidadores informales de pacientes con CU y más de una IMID 
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DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye:  

• La implementación de la enfermería de gestión de casos (EGC) especializada en EII para realizar tareas 
de coordinación. 

Esta propuesta contempla la inversión en la formación y asignación de un profesional de EGC 
especializado en EII a cada hospital con servicio de aparato digestivo para la coordinación de las 
consultas y especialistas médicos involucrados en su manejo. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

La atención por parte de un equipo multidisciplinar es el criterio de calidad más importante que deben cumplir 
las unidades de atención a la EII[134]. En el caso de pacientes con CU que desarrollan MEI, a los miembros clave 
se sumarían otras especialidades con las que deben coordinarse para proporcionar a estos pacientes una 
atención integral óptima[43,201].  

Los pacientes con CU valoran, entre otros aspectos, un seguimiento multidisciplinar, coordinado y eficiente, 
adaptado a sus necesidades (p. ej. coordinación de citas médicas con el horario de trabajo), lo que cobra 
especial relevancia en pacientes que desarrollan MEI[176]. De hecho, el absentismo laboral de pacientes con 
CU por acudir a visitas médicas genera pérdidas de productividad laboral considerables (en torno a 4 horas 
por visita médica)[15]. 

En una reciente encuesta a pacientes con EII sobre su experiencia con la atención recibida, se registró que en 
el último año visitaron de media a 4 especialistas[139]. En este sentido, el 61,9% respondió que los servicios 
sanitarios y sociales que los atendían estaban siempre o casi siempre coordinados. De hecho, este aspecto 
consiguió una puntuación de 6,6 sobre 10, lo que refleja un amplio margen de mejora[139]. 

La enfermería especializada en EII es un miembro clave de la atención multidisciplinar[43,134]. Entre sus 
competencias se encuentran las actividades de gestión, que contemplan tanto su papel de enlace entre 
especialidades, así como la gestión de citas médicas y pruebas[202,203]. No obstante, el nivel de 
institucionalización en España es bajo y heterogéneo[204]. Un estudio multicéntrico de Cataluña observó que 
solo el 27,9% del personal de enfermería cumplía con los estándares que definen la enfermería de práctica 
avanzada y, además, sólo el 22,2% tenía además la formación mínima requerida (máster o especialidad de 
enfermería)[205]. De éstos últimos, el 65,7% desarrollaba tareas de colaboración interprofesional que 
contribuirían a la optimización de la atención integral[205]. 

 Situación ideal 

La incorporación de la EGC en la atención al paciente crónico podría tener un impacto positivo en la 
satisfacción y calidad de vida del paciente y sus cuidadores, en el grado de dependencia funcional de los 
pacientes, en la sobrecarga de los cuidadores y en el consumo de recursos sanitarios[204]. No obstante, apenas 
existen estudios en España sobre la gestión de casos desarrollada por enfermería especializada en EII[148]. 

Un ejemplo de excelencia, el Centro de Enfermedades Inflamatorias Mediadas por la Inmunidad del Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón inaugurado en 2019, incorpora la enfermería de práctica avanzada 
en su equipo multidisciplinar para la coordinación de la actividad asistencial (p. ej., coordinación entre 
especialidades)[206]. Además, incluye una consulta multidisciplinar para aquellos pacientes que presentan 2 o 
más enfermedades inflamatorias inmunomediadas concomitantes, siendo atendidos por distintos 
especialistas simultáneamente en el mismo día y lugar, evitando así visitas y desplazamientos 
innecesarios[206]. Asimismo, la medicación es dispensada por farmacia hospitalaria en el mismo acto. Desde la 
implementación del programa y relativo a aspectos de coordinación, se ha observado una mayor satisfacción 
de los pacientes con la coordinación interprofesional, acompañado de un menor número de consultas en el 
servicio de digestivo gracias al incremento de las consultas multidisciplinares[206].  

Un reciente documento de consenso multidisciplinar incluye, entre las 10 acciones prioritarias para la mejora 
de la atención al paciente con EII en España, un servicio de coordinación de visitas y pruebas por hospital con 
una agenda única, evitando tiempos y desplazamientos innecesarios, y mejorando la calidad de vida de los 
pacientes. Además, incluye la formación, asignación y especialización de recursos de enfermería para la 
atención a pacientes con EII, incluyendo entre sus funciones la coordinación y gestión de casos[207]. 
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• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para optimizar la atención integral a pacientes con CU y más de una IMID 

contemplaría el coste de la formación especializada en enfermería de práctica avanzada o gestión de casos 

para profesionales de enfermería hospitalaria para la coordinación de consultas y profesionales asociados 

al manejo de estos pacientes. El total de la inversión ascendería a 366.825 € (Tabla 83). 

Tabla 83. Inversión de la Propuesta 10: Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de 
profesionales. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos. 366.825 € 

Profesionales de enfermería de gestión de 
casos especializados en EII 

Tiempo de trabajo dedicado a 
formación. 

0 € 

Profesionales de enfermería de gestión de 
casos especializados en EII 

Tiempo de trabajo dedicado a la 
gestión de casos. 

0 € 

Pacientes con CU y más de una IMID Tiempo personal. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU y 
más de una IMID 

Tiempo personal. 
0 € 

INVERSIÓN TOTAL  366.825 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 84). 

Tabla 84. Inversión futura de la Propuesta 10: Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como 
de profesionales. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter único sería necesaria la inversión en la formación en enfermería de práctica 
avanzada o gestión de casos. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 85 a la Tabla 87 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 85. Alcance del retorno de la Propuesta 10: Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como 
de profesionales. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se generaría un ahorro en los costes directos 

sanitarios en pacientes con CU y más de una 
IMID, gracias a la incorporación de la enfermería 
de práctica avanzada[206]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Profesionales de 
enfermería de gestión de 
casos especializados en 
EII 

Tiempo de 
trabajo dedicado 
a formación. 

 
• Ampliarían sus competencias profesionales. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU y más 
de una IMID 

Tiempo personal. 
 

• Se reducirían las pérdidas de productividad 
laboral por acudir a visitas médicas en pacientes 
con CU que presentan más de una IMID y que 
trabajan, gracias a las consultas de acto único[206]. 

Pacientes con CU y más 
de una IMID 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementarían las pérdidas de productividad 
laboral por acudir a las consultas 
multidisciplinares en pacientes con CU que 
presentan más de una IMID y que trabajan, 
gracias a las consultas de acto único[206]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU y 
más de una IMID 

Tiempo personal. 
 

• Se reduciría la carga de los cuidadores informales 
de pacientes con CU y más de una IMID por 
acompañar a los pacientes a visitas médicas, 
gracias a las consultas de acto único[206]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU y 
más de una IMID 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la carga de los cuidadores 
informales de pacientes con CU y más de una 
IMID por acompañar a los pacientes a las 
consultas multidisciplinares, gracias a las 
consultas de acto único[206]. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias al ahorro en costes directos sanitarios por 

paciente con CU y más de una IMID cuya atención pasaría a coordinarse por un profesional de enfermería 

de práctica avanzada o gestión de casos. Los pacientes con CU y más de una IMID y sus cuidadores 

informales se verían beneficiados gracias a la reducción de las pérdidas de productividad laboral y carga 

de cuidados, respectivamente, asociadas a la reducción del número de visitas individuales, aunque se 

incrementarían las visitas multidisciplinares de acto único. El retorno ascendería a 3.440.189 € (Tabla 86). 

Tabla 86. Retorno de la Propuesta 10: Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de 
profesionales. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 10.1. Se generaría un ahorro en los 
costes directos sanitarios en pacientes con CU y 
más de una IMID, gracias a la incorporación de la 
enfermería de práctica avanzada. 

3.474.695 € 

Pacientes con CU y más de una 
IMID 

Retorno 10.2. Se reducirían las pérdidas de 
productividad laboral por acudir a visitas 
médicas en pacientes con CU que presentan más 
de una IMID y que trabajan, gracias a las 
consultas de acto único.  

278.512 € 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Pacientes con CU y más de una 
IMID 

Retorno 10.3. Se incrementarían las pérdidas de 
productividad laboral por acudir a las consultas 
multidisciplinares en pacientes con CU que 
presentan más de una IMID y que trabajan, 
gracias a las consultas de acto único.  

-311.526 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU y más de una 
IMID 

Retorno 10.4. Se reduciría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU y 
más de una IMID por acompañar a los pacientes 
a visitas médicas, gracias a las consultas de acto 
único.  

12.590 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU y más de una 
IMID 

Retorno 10.5. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU y 
más de una IMID por acompañar a los pacientes 
a las consultas multidisciplinares, gracias a las 
consultas de acto único.  

-14.083 € 

RETORNO TOTAL  3.440.189 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 87. Impacto de la Propuesta 10: Coordinación integral con gastroenterología, tanto de consultas como de 
profesionales. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 10.1. Se generaría un ahorro en los costes 
directos sanitarios en pacientes con CU y más de una 
IMID, gracias a la incorporación de la enfermería de 
práctica avanzada. 

0,00% 50,00% No aplica. 

Retorno 10.2. Se reducirían las pérdidas de 
productividad laboral por acudir a visitas médicas en 
pacientes con CU que presentan más de una IMID y 
que trabajan, gracias a las consultas de acto único.  

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 10.3. Se incrementarían las pérdidas de 
productividad laboral por acudir a las consultas 
multidisciplinares en pacientes con CU que presentan 
más de una IMID y que trabajan, gracias a las 
consultas de acto único.  

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 10.4. Se reduciría la carga de los cuidadores 
informales de pacientes con CU y más de una IMID por 
acompañar a los pacientes a visitas médicas, gracias a 
las consultas de acto único.  

0,00% 0,00% No aplica. 
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Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 10.5. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU y más de 
una IMID por acompañar a los pacientes a las 
consultas multidisciplinares, gracias a las consultas de 
acto único.  

0,00% 0,00% No aplica. 

 

7.5.2 Propuesta 11. Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de 
las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y 
nutrición. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 88. Alcance de la Propuesta 11: Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de 
las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición. 

OBJETIVO: 

 Optimizar el manejo integral de la CU, garantizando el acceso de los pacientes a todos los profesionales 
sanitarios que necesiten. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de psicología 

Profesionales de enfermería especializada en estomas o estomaterapeuta 

Profesionales de dietética y nutrición 

Pacientes con CU 

Cuidadores informales de pacientes con CU  

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye:  

• La derivación de los pacientes con CU a los profesionales de psicología, enfermería especializada en 
estomas o estomaterapeuta, y dietética y nutrición. 

Se propone garantizar al menos una primera consulta con cada profesional sanitario en los pacientes 
que lo necesiten. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

La atención a personas con CU se realiza mediante la colaboración de gastroenterología con otras 
especialidades sanitarias[114], ya que requiere de una atención multidisciplinar especializada[109]. Entre la 
escasa información publicada sobre la disponibilidad de recursos sanitarios asociados a la CU en España, 
encontramos que, en 2011, el 87,9% de los hospitales contaban con una unidad especializada en EII[28], 
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aunque este dato podría estar sobreestimado al ser requisito de inclusión la disponibilidad de una base de 
datos. Otras fuentes parecen indicar que solamente en torno al 50-60% de los hospitales en España aplican 
un modelo de atención integral a los pacientes con CU[208–210]. En lo relativo al tipo de profesionales 
involucrados en la atención a los pacientes con EII, el 79,4% hace referencia a dietética y nutrición, y un 46,6% 
a psicología[210]. Sin embargo, en otra encuesta internacional (incluido España), muchos pacientes con CU 
declararon necesitar la atención de especialistas a los que no tenían acceso, especialmente profesionales de 
dietética y nutrición (47,5%) y psicología (33,1%)[211]. Estos datos son indicativos de la dificultad que pueden 
tener algunos pacientes para acceder a los profesionales que necesitan. Además, ninguno de estos estudios 
incluyó a especialistas en el manejo de estomas, cuyo papel en la educación/apoyo al paciente y como 
encargado de marcar la ubicación del estoma, contribuye a reducir las complicaciones asociadas y mejorar la 
calidad de vida de los pacientes sometidos a dicha cirugía[212]. 

Según la literatura científica, el mejor modelo de cuidado para pacientes con EII es el cuidado integral 
proporcionado por un equipo multidisciplinar especializado liderado desde gastroenterología, cuyo referente 
en España serían las unidades de EII certificadas por GETECCU[114,201]. Actualmente, el Sistema Nacional de 
Salud (SNS) cuenta con 64 unidades de EII con certificación de alta calidad asistencial otorgada por 
GETECCU[40]. A pesar de ello, muchos pacientes no tienen sus necesidades asistenciales cubiertas[211]. 

 Situación ideal 

La actualización de los indicadores de calidad de las unidades de EII, basada en un análisis de decisión 
multicriterio, considera la atención multidisciplinar compuesta por 5 profesionales (gastroenterología, 
enfermería, cirugía, endoscopia y radiología especializada en EII), el indicador de calidad más importante[134]. 
Sin embargo, según los estándares de calidad elaborados por la Organización Europea de Crohn y Colitis, el 
equipo multidisciplinar también debería incluir, entre otros aspectos, la derivación a un especialista en el 
manejo de estomas, nutrición y dietética, y psicología[43]. La colaboración entre profesionales debe 
coordinarse desde las unidades de EII, actuando como punto de acceso y referencia para el paciente con EII 
y asegurando la continuidad asistencial[213]. 

Una revisión de la literatura científica publicada entre 2008 y 2018 observó que la atención integral de la EII 
podría reducir las hospitalizaciones, cirugías y comorbilidades respecto a la atención médico-paciente 
convencional, reduciendo a su vez los costes directos e indirectos[201]. Concretamente, un estudio canadiense 
observó que la implementación de un modelo de cuidado integral proporcionado por un equipo de 
profesionales de gastroenterología, enfermería, psicología y nutrición a pacientes con CU, reduciría el riesgo 
de hospitalización y dependencia de corticoesteroides en comparación con aquellos que no recibieron un 
cuidado integral[214]. Además, los pacientes con necesidad de atención por psicología mejorarían su calidad 
de vida al ser atendidos por dichos profesionales[215] y, respecto a los pacientes que se someten a una ostomía, 
la participación de enfermería especializada en estomas genera un ahorro en los costes sanitarios asociados 
a dicha intervención, mejora de la calidad de vida de los pacientes intervenidos y reduce la carga de sus 
cuidadores informales[216,217].  

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para garantizar el acceso de los pacientes con CU a los profesionales sanitarios que 

necesiten contemplaría el coste asociado a las visitas anuales por paciente sin acceso y con necesidad de 

ser atendido por profesionales de psicología, enfermería especializada en estomas y dietética y nutrición. 

El total de la inversión ascendería a 27.227.690 € (Tabla 89). 

Tabla 89. Inversión de la Propuesta 11: Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de 
las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición..  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 
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Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.k 17.914.669 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.l 698.494 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.m 8.614.528 € 

Profesionales de psicología Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de enfermería especializada en 
estomas o estomaterapeuta 

Tiempo de trabajo. 
0 € 

Profesionales de dietética y nutrición Tiempo de trabajo. 0 € 

Pacientes con CU Tiempo personal. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU Tiempo personal. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  27.227.690 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 90). 

Tabla 90. Inversión futura de la Propuesta 11: Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención 
integral de las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición.  

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter único sería necesaria la inversión en las visitas anuales a profesionales de 
enfermería especializada en estomas, mientras que se mantendría la inversión en las 
visitas a profesionales de psicología y dietética y nutrición según necesidad. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 91 a la Tabla 93 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 91. Alcance del retorno de la Propuesta 11: Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención 
integral de las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían las hospitalizaciones asociadas a la 

CU en pacientes con necesidad de atención por 
psicología, gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar compuesto por especialistas de 
gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición[214]. 

 
k Para cubrir los gastos de la atención por parte de profesionales de psicología a los pacientes con CU que lo necesiten. 
l Para cubrir los gastos de la atención por parte de estomaterapeutas a los pacientes con CU y ostomía que lo necesiten. 
m Para cubrir los gastos de la atención por parte de profesionales de dietética y nutrición a los pacientes con CU que lo 

necesiten. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reduciría la corticodependencia en pacientes 

con CU y necesidad de atención por psicología, 
gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar compuesto por especialistas de 
gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición[214]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se generaría un ahorro en los costes directos 

asociados a la ostomía gracias a la intervención 
de enfermería especializada en estomas o 
estomaterapeuta[216]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían las hospitalizaciones asociadas a la 

CU en pacientes con necesidad de atención por 
dietética y nutrición, gracias a la intervención de 
un equipo multidisciplinar compuesto por 
especialistas de gastroenterología, enfermería, 
psicología, y dietética y nutrición[214]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reduciría la corticodependencia en pacientes 

con CU y necesidad de atención por dietética y 
nutrición, gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar compuesto por especialistas de 
gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición[214]. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Mejoraría la calidad de vida relacionada con la 
salud de los pacientes con CU y necesidad de 
atención psicológica, gracias a la intervención 
psicológica[215]. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se producirían pérdidas de productividad laboral 
en los pacientes con CU que trabajan debido a la 
necesidad de acudir a visitas de psicología. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Mejoraría la calidad de vida relacionada con la 
salud de los pacientes con CU e incidencia de 
ostomía gracias a la intervención de enfermería 
especializada en estomas o estomaterapeuta[217]. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se producirían pérdidas de productividad laboral 
en los pacientes con CU que trabajan debido a la 
necesidad de acudir a visitas de estomaterapia. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Mejoraría la satisfacción de los pacientes con CU 
que accedieran a profesionales de dietética y 
nutrición[211]. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se producirían pérdidas de productividad laboral 
en los pacientes con CU que trabajan debido a la 
necesidad de acudir a visitas de dietética y 
nutrición. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la carga de los cuidadores 
informales de pacientes con CU debido a la 
necesidad de acompañarlos a las visitas de 
psicología. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

Tiempo personal. 
 

• Se reduciría la carga de los cuidadores informales 
de los pacientes con CU e incidencia de ostomía 
gracias a la intervención de enfermería 
especializada en estomas o estomaterapeuta[218]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la carga de los cuidadores 
informales de pacientes con CU debido a la 
necesidad de acompañarlos a las visitas de 
estomaterapia. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la carga de los cuidadores 
informales de pacientes con CU debido a la 
necesidad de acompañarlos a las visitas de 
dietética y nutrición. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción del número de 

hospitalizaciones y del número de pacientes corticodependientes asociada a la intervención de un equipo 

multidisciplinar que atienda a las necesidades individuales de los pacientes con CU. Además, se ahorraría 

en costes directos sanitarios asociados a la ostomía gracias a la intervención de un estomaterapeuta. Los 

pacientes con CU a los que se les realizara una ostomía y sus cuidadores informales se verían beneficiados 

gracias a la mejora de la CVRS y la reducción de la carga de cuidados, respectivamente. Por otro lado, 

aunque se incrementaría la satisfacción con el SNS en algunos pacientes con CU y sus cuidadores 

informales, se producirían pérdidas de productividad laboral e incrementos en la carga de cuidado, 

respectivamente, asociado a las visitas anuales a los diferentes profesionales sanitarios. El retorno 

ascendería a 39.538.727 € (Tabla 92). 

Tabla 92. Retorno de la Propuesta 11: Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de 
las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición.  

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 11.1. Se reducirían las hospitalizaciones 
asociadas a la CU en pacientes con necesidad de 
atención por psicología, gracias a la intervención 
de un equipo multidisciplinar compuesto por 
especialistas de gastroenterología, enfermería, 
psicología, y dietética y nutrición. 

13.159.081 € 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 11.2. Se reduciría la corticodependencia 
en pacientes con CU y necesidad de atención por 
psicología, gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar compuesto por especialistas de 
gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición. 

6.453.338 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 11.3. Se generaría un ahorro en los 
costes directos asociados a la ostomía gracias a 
la intervención de enfermería especializada en 

estomas o estomaterapeuta.n 

1.500.265 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 11.4. Se reducirían las hospitalizaciones 
asociadas a la CU en pacientes con necesidad de 
atención por dietética y nutrición, gracias a la 
intervención de un equipo multidisciplinar 
compuesto por especialistas de 
gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición. 

12.726.054 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 11.5. Se reduciría la corticodependencia 
en pacientes con CU y necesidad de atención por 
dietética y nutrición, gracias a la intervención de 
un equipo multidisciplinar compuesto por 
especialistas de gastroenterología, enfermería, 
psicología, y dietética y nutrición. 

6.240.978 € 

Pacientes con CU Retorno 11.6. Se producirían pérdidas de 
productividad laboral en los pacientes con CU 
que trabajan debido a la necesidad de acudir a 
visitas de psicología. 

-12.812.674 € 

Pacientes con CU Retorno 11.7. Mejoraría la calidad de vida 
relacionada con la salud de los pacientes con CU 
e incidencia de ostomía gracias a la intervención 
de enfermería especializada en estomas o 

estomaterapeuta.o 

13.975.380 € 

Pacientes con CU Retorno 11.8. Se producirían pérdidas de 
productividad laboral en los pacientes con CU 
que trabajan debido a la necesidad de acudir a 
visitas de estomaterapia. 

-502.353 € 

Pacientes con CU Retorno 11.9. Mejoraría la satisfacción de los 
pacientes con CU que accedieran a profesionales 
de dietética y nutrición. 

2.350.774 € 

Pacientes con CU Retorno 11.10. Se producirían pérdidas de 
productividad laboral en los pacientes con CU 
que trabajan debido a la necesidad de acudir a 
visitas de dietética y nutrición. 

-6.195.523 € 

 
n La estimación de este retorno considera el ahorro mínimo, que contempla el coste de visitas y materiales durante los tres meses 

posteriores a la intervención quirúrgica[216]. No se puede extrapolar el ahorro a un año ya que no sabemos si se seguiría observando 
a partir de los tres meses. 
o La estimación de este retorno considera la utilidad incremental mínima, a los tres meses de la intervención quirúrgica[217]. No se 

puede extrapolar el incremento a un año ya que no sabemos si se seguiría observando a partir de los tres meses. 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 11.11. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU 
debido a la necesidad de acompañarlos a las 
visitas de psicología. 

-579.202 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 11.12. Se reduciría la carga de los 
cuidadores informales de los pacientes con CU e 
incidencia de ostomía gracias a la intervención 
de enfermería especializada en estomas o 

estomaterapeuta.p 

3.525.390 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 11.13. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU 
debido a la necesidad de acompañarlos a las 
visitas de estomaterapia. 

-22.709 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU 

Retorno 11.14. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU 
debido a la necesidad de acompañarlos a las 
visitas de dietética y nutrición. 

-280.071 € 

RETORNO TOTAL  39.538.727 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 93. Impacto de la Propuesta 11: Crear equipos multidisciplinares para un mejor abordaje y atención integral de 
las necesidades de los pacientes con CU, incluyendo psicología, enfermera estomaterapeuta y nutrición.  

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 11.1. Se reducirían las hospitalizaciones 
asociadas a la CU en pacientes con necesidad de 
atención por psicología, gracias a la intervención de un 
equipo multidisciplinar compuesto por especialistas 
de gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición. 

0,00% 75,00% Comparten 5.2., 11.1. 
y 11.4. 

Retorno 11.2. Se reduciría la corticodependencia en 
pacientes con CU y necesidad de atención por 
psicología, gracias a la intervención de un equipo 
multidisciplinar compuesto por especialistas de 
gastroenterología, enfermería, psicología, y dietética y 
nutrición. 

0,00% 50,00% Comparten 11.2. y 
11.5. 

Retorno 11.3. Se generaría un ahorro en los costes 
directos asociados a la ostomía gracias a la 
intervención de enfermería especializada en estomas 
o estomaterapeuta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

 
p La estimación de este retorno considera el número de horas de cuidado que se ahorrarían durante los tres meses posteriores a 

la intervención quirúrgica[218]. No se puede extrapolar el ahorro a un año ya que no sabemos si se seguiría observando a partir de 
los tres meses. 
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Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 11.4. Se reducirían las hospitalizaciones 
asociadas a la CU en pacientes con necesidad de 
atención por dietética y nutrición, gracias a la 
intervención de un equipo multidisciplinar compuesto 
por especialistas de gastroenterología, enfermería, 
psicología, y dietética y nutrición. 

0,00% 75,00% Comparten 5.2., 11.1. 
y 11.4. 

Retorno 11.5. Se reduciría la corticodependencia en 
pacientes con CU y necesidad de atención por 
dietética y nutrición, gracias a la intervención de un 
equipo multidisciplinar compuesto por especialistas 
de gastroenterología, enfermería, psicología, y 
dietética y nutrición. 

0,00% 50,00% Comparten 11.2. y 
11.5. 

Retorno 11.6. Se producirían pérdidas de 
productividad laboral en los pacientes con CU que 
trabajan debido a la necesidad de acudir a visitas de 
psicología. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.7. Mejoraría la calidad de vida relacionada 
con la salud de los pacientes con CU e incidencia de 
ostomía gracias a la intervención de enfermería 
especializada en estomas o estomaterapeuta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.8. Se producirían pérdidas de 
productividad laboral en los pacientes con CU que 
trabajan debido a la necesidad de acudir a visitas de 
estomaterapia. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.9. Mejoraría la satisfacción de los 
pacientes con CU que accedieran a profesionales de 
dietética y nutrición. 

70,00% 90,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 

Retorno 11.10. Se producirían pérdidas de 
productividad laboral en los pacientes con CU que 
trabajan debido a la necesidad de acudir a visitas de 
dietética y nutrición. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.11. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU debido a la 
necesidad de acompañarlos a las visitas de psicología. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.12. Se reduciría la carga de los cuidadores 
informales de los pacientes con CU e incidencia de 
ostomía gracias a la intervención de enfermería 
especializada en estomas o estomaterapeuta. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.13. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU debido a la 
necesidad de acompañarlos a las visitas de 
estomaterapia. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 11.14. Se incrementaría la carga de los 
cuidadores informales de pacientes con CU debido a la 
necesidad de acompañarlos a las visitas de dietética y 
nutrición. 

0,00% 0,00% No aplica. 
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7.5.3 Propuesta 12. Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 94. Alcance de la Propuesta 12: Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

OBJETIVO: 

 Optimizar el manejo integral de la CU, garantizando la comunicación entre gastroenterología y aquellas 
especialidades asociadas a las comorbilidades con mayor prevalencia entre los pacientes con CU. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología, farmacia hospitalaria, reumatología, dermatología y oftalmología 

Profesionales de medicina interna especializados en enfermedades inflamatorias inmunomediadas 

Pacientes con CU y MEI  

Cuidadores informales de pacientes con CU y MEI  

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye:  

• La designación de un profesional sanitario para la coordinación de la atención multidisciplinar en cada 
hospital con servicio digestivo. 

Se designará a un profesional de medicina interna especializado en enfermedades inflamatorias 
inmunomediadas. 

• La programación de sesiones clínicas semanales. 

Se organizarán sesiones clínicas con una frecuencia semanal que reúnan a todos los profesionales 
implicados en el manejo de los pacientes con CU y MEI, con un documento que recoja los contenidos 
de la sesión y próximas actuaciones. Se establecerá de forma multidisciplinar el mejor tratamiento 
farmacológico para el paciente, teniendo en cuenta sus comorbilidades. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

Según la Organización Europea de Crohn y Colitis, los estándares de calidad del manejo del paciente con EII 
deben contemplar el desarrollo y documentación de sesiones clínicas multidisciplinares periódicas[43]. Para el 
manejo de pacientes con comorbilidades, MEI y/o eventos adversos del tratamiento se recomienda la 
colaboración con especialidades de apoyo, en el propio hospital o en red[43]. 

El 13,9% de los pacientes con CU presenta al menos una MEI. Dicha proporción aumenta con la gravedad de 
la CU[26]. Entre las MEI más comunes se encuentran la articular (9,0%), la cutánea (3,7%), la ocular (1,2%) y la 
hepatobiliar (1,1%)[26]. Un documento de consenso de un grupo multidisciplinar de expertos en EII del Reino 
Unido consideró que, como miembros extendidos del grupo multidisciplinar, las especialidades que atienden 
estas MEI (como reumatología y dermatología, entre otras) deben participar en las sesiones clínicas que así 
lo requieran[219]. En este sentido, el 84% de los especialistas en EII en España declara tener sesiones clínicas 
conjuntas con otros servicios, aunque no especifica cuáles[220], al igual que el 73,2% de encuestados europeos, 
aunque no incluyeron especialidades de apoyo en la encuesta[209]. Asimismo, en una encuesta internacional 
a profesionales sanitarios de países de renta alta, el 72% indicó que su servicio de EII tenía sesiones clínicas 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

112 

multidisciplinares, pero con una baja participación de profesionales de reumatología (1,4%), dermatología 
(1,4%) u oftalmología (0,0%)[210].  

La principal indicación de las sesiones clínicas es el establecimiento o confirmación del diagnóstico, o la 
evaluación y/o desarrollo de un plan de tratamiento, donde se observan cambios significativos[221–223]. Aunque 
apenas existe evidencia científica sobre su impacto en los resultados en salud, los pacientes se muestran 
satisfechos y destacan la coordinación como aspecto positivo de los equipos multidisciplinares[219,223]. En un 
estudio canadiense, el resultado de estas sesiones en pacientes con EII fue la recomendación de un cambio 
en el plan de manejo en el 25,7% de los pacientes tratados, la derivación al servicio de cirugía (12,5%), la 
intervención quirúrgica (8,8%) y/o el inicio o cambio de terapia biológica (8,1%)[224]. 

 Situación ideal 

La literatura científica recomienda el uso del modelo de cuidado integral para la atención al paciente con EII, 
a través de un equipo multidisciplinar especializado y liderado por gastroenterología[201]. Atendiendo a las 
necesidades individuales de los pacientes con EII, este modelo debe facilitar el acceso a servicios 
especializados (p. ej., reumatología, dermatología y oftalmología, entre otros), pero también el desarrollo de 
un plan de manejo integral para los pacientes[201]. Para esto último, se recomienda la comunicación y 
colaboración entre todos los agentes implicados (p. ej., a través de reuniones periódicas documentadas y 
compartidas con el paciente)[43,201]. Destaca la necesidad de colaborar entre especialidades en el propio 
hospital o en red para el manejo de comorbilidades, MEI y/o eventos adversos del tratamiento[43]. La recién 
publicada guía de humanización de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria para pacientes con 
enfermedades inflamatorias inmunomediadas (EIIM) va más allá e incluye entre sus propuestas el desarrollo 
de sesiones centradas en el paciente, que incluyan tanto a los pacientes con EIIM como a los profesionales 
implicados[60]. En estos pacientes pluripatológicos que requieren un abordaje integral, el especialista en 
medicina interna es el profesional de referencia y entre sus funciones se encuentran la integración y 
armonización de la práctica clínica[225].  

El análisis de la literatura científica publicada sobre el impacto de las sesiones clínicas multidisciplinares en 
oncología permitió el desarrollo de una serie de recomendaciones para mejorar la calidad de estas[226], la 
mayoría de las cuales está en línea con las recomendaciones publicadas en un documento de consenso sobre 
las sesiones clínicas multidisciplinares en EII[219]. En términos generales, deben ser sesiones programadas, 
bien organizadas, que cuenten con la participación de los miembros clave y un coordinador y/o administrador 
que guíe y documente la sesión, con una selección previa de pacientes a tratar para dedicar a cada uno el 
tiempo necesario[219,226]. La implantación de sesiones clínicas multidisciplinares mejoraría la confianza de los 
profesionales implicados en lo relativo al manejo que realizan de la CU[209], a la vez que mejoraría la 
satisfacción de los pacientes con CU y sus cuidadores informales gracias a que recibirían la mejor atención 
posible[219]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para garantizar la comunicación entre gastroenterología y aquellas especialidades 

asociadas a las comorbilidades con mayor prevalencia entre los pacientes con CU contemplaría el coste 

de discutir en sesión clínica, coordinada por un profesional de medicina interna especializado en EIIM, 

una selección de pacientes con CU que presenten manifestaciones articulares, cutáneas y/u oculares, con 

la participación de profesionales de reumatología, dermatología y oftalmología según el caso. El total de 

la inversión ascendería a 659.359 € (Tabla 95). 

Tabla 95. Inversión de la Propuesta 12: Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 
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Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.q 424.158 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.r 176.892 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.s 58.309 € 

Profesionales de gastroenterología Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de farmacia hospitalaria Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de reumatología Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de dermatología Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de oftalmología Tiempo de trabajo. 0 € 

Profesionales de medicina interna 
especializados en IMID 

Tiempo de trabajo. 0 € 

Pacientes con CU y MEI  No realizan ninguna inversión. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU y 
MEI  

No realizan ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  659.359 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 96). 

Tabla 96. Inversión futura de la Propuesta 12: Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con 
distintas comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología).  

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter anual sería necesaria la inversión en las sesiones clínicas multidisciplinares 
para discutir casos seleccionados de pacientes con CU que presenten manifestaciones 
articulares, cutáneas y/u oculares. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 97 a la Tabla 99 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 97. Alcance del retorno de la Propuesta 12: Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes 
con distintas comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología).  

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los costes directos sanitarios gracias 

a una mejor coordinación con la especialidad de 
reumatología. 

 
q Para cubrir los gastos de la participación de especialistas en reumatología en las sesiones clínicas multidisciplinares. 
r Para cubrir los gastos de la participación de especialistas en dermatología en las sesiones clínicas multidisciplinares. 
s Para cubrir los gastos de la participación de especialistas en oftalmología en las sesiones clínicas multidisciplinares. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los costes directos sanitarios gracias 

a una mejor coordinación con la especialidad de 
dermatología. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los costes directos sanitarios gracias 

a una mejor coordinación con la especialidad de 
oftalmología. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reducirían los costes directos sanitarios al 

evitar la intervención de múltiples especialidades, 
reiteración de exploraciones, interacciones de 
fármacos, etc. gracias a las sesiones clínicas 
multidisciplinares[209]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
gastroenterología 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la confianza de los profesionales de 

gastroenterología en su manejo de la CU gracias a 
su participación en las sesiones 
multidisciplinares[209]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
farmacia hospitalaria 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Se reducirían los costes sanitarios gracias a una 

mejor coordinación con la especialidad de 
farmacia hospitalaria. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
reumatología 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la confianza de los profesionales de 

reumatología en su manejo de la CU gracias a su 
participación en las sesiones 
multidisciplinares[209]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
dermatología 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la confianza de los profesionales de 

dermatología en su manejo de la CU gracias a su 
participación en las sesiones 
multidisciplinares[209]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
oftalmología 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la confianza de los profesionales de 

oftalmología en su manejo de la CU gracias a su 
participación en las sesiones 
multidisciplinares[209]. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales de 
medicina interna 
especializados en IMID 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Mejoraría la eficiencia de la atención al paciente 

con CU y MEI gracias a su visión integradora. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU y MEI  No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción de los pacientes con CU 

y MEI respecto a la atención recibida, gracias a las 
sesiones clínicas multidisciplinares[219]. 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU y 
MEI 

No realizan 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción de los cuidadores 

informales de pacientes con CU y MEI con 
respecto a la atención recibida, gracias a las 
sesiones clínicas multidisciplinares[219]. 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción de los costes directos 

sanitarios al mejorar la comunicación y coordinación entre especialidades médicas (gastroenterología, 

reumatología, dermatología, oftalmología y medicina interna). Además, mejoraría la confianza de estos 

profesionales sanitarios sobre el manejo de estos pacientes. Por último, mejoraría la satisfacción con el 

SNS de estos pacientes y sus cuidadores informales. El retorno ascendería a 2.395.458 €(Tabla 98). 

Tabla 98. Retorno de la Propuesta 12: Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 12.1. Se reducirían los costes directos 
sanitarios gracias a una mejor coordinación con 
la especialidad de reumatología. 

665.789 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 12.2. Se reducirían los costes directos 
sanitarios gracias a una mejor coordinación con 
la especialidad de dermatología. 

277.662 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 12.3. Se reducirían los costes directos 
sanitarios gracias a una mejor coordinación con 
la especialidad de oftalmología. 

91.526 € 

Pacientes con CU y MEI  Retorno 12.4. Mejoraría la satisfacción de los 
pacientes con CU y MEI respecto a la atención 
recibida, gracias a las sesiones clínicas 
multidisciplinares. 

899.789 € 

Cuidadores informales de 
pacientes con CU y MEI 

Retorno 12.5. Mejoraría la satisfacción de los 
cuidadores informales de pacientes con CU y 
MEI con respecto a la atención recibida, gracias 
a las sesiones clínicas multidisciplinares. 

460.692 € 

RETORNO TOTAL  2.395.458 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 
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Tabla 99. Impacto de la Propuesta 12: Coordinar sesiones clínicas multidisciplinares en red en pacientes con distintas 
comorbilidades (reumatología, dermatología, oftalmología). 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 12.1. Se reducirían los costes directos 
sanitarios gracias a una mejor coordinación con la 
especialidad de reumatología. 

1,43% 0,00% No aplica. 

Retorno 12.2. Se reducirían los costes directos 
sanitarios gracias a una mejor coordinación con la 
especialidad de dermatología. 

1,43% 0,00% No aplica. 

Retorno 12.3. Se reducirían los costes directos 
sanitarios gracias a una mejor coordinación con la 
especialidad de oftalmología. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 12.4. Mejoraría la satisfacción de los 
pacientes con CU y MEI respecto a la atención 
recibida, gracias a las sesiones clínicas 
multidisciplinares. 

1,43% 90,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 

Retorno 12.5. Mejoraría la satisfacción de los 
cuidadores informales de pacientes con CU y MEI con 
respecto a la atención recibida, gracias a las sesiones 
clínicas multidisciplinares. 

1,43% 60,00% Comparten 9.5., 12.5. 
y 15.2. 

 

7.5.4 Propuesta 13. Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  

Tabla 100. Alcance de la Propuesta 13: Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

OBJETIVO: 

 Garantizar que los pacientes que presenten MEI graves sean derivados de forma rápida a la especialidad 
correspondiente. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología 

Pacientes con CU 

Cuidadores informales de pacientes con CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• El desarrollo de un documento de consenso con criterios de derivación 
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La elaboración de un documento de consenso por un grupo de especialistas en gastroenterología, 
reumatología, dermatología, oftalmología y hepatología con criterios de cribado y derivación rápida 
de pacientes con CU y MEI entre gastroenterología y las especialidades correspondientes. Este 
documento de consenso contaría con el aval científico de las principales sociedades científicas 
nacionales asociadas. 

• La difusión del documento de consenso 
La publicación del documento de consenso en una revista científica y su presentación en un 
congreso especializado en gastroenterología. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

Los pacientes con CU presentan frecuentemente MEI, que consisten en aquellas manifestaciones clínicas 
localizadas fuera del tracto gastrointestinal[227]. Se estima que entre el 25% y el 40% de los pacientes con EII 
desarrollan al menos una MEI durante el curso de la enfermedad[228]. En España, la prevalencia de las MEI en 
pacientes con CU se estima en un 13,8%, siendo las más comunes las complicaciones reumatológicas, 
dermatológicas, oftalmológicas y hepatobiliares, con una prevalencia de 9,0%, 3,7%, 1,2%, y 1,1%, 
respectivamente[26].  

El curso de muchas de las MEI es paralelo al de la CU, pero no responde al tratamiento de la CU y, por ende, 
requieren derivación a la especialidad correspondiente para recibir un manejo adecuado[229]. Entre las MEI 
que exigen el manejo por parte de otras especialidades se encuentran la espondiloartritis (EspA), el pioderma 
gangrenoso, la inflamación de la piel inducida por anti-TNF, la uveítis y la colangitis esclerosante primaria 
(CEP)[5,230].  

En España no existen guías estandarizadas para la derivación de pacientes con CU a otras especialidades 
cuando presentan síntomas sugestivos de MEI[220,231]. 

Se ha observado que la presencia de MEI está asociada con una reducción estadísticamente significativa de 
la CVRS (medida con el cuestionario IBDQ - Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) de los pacientes con 
CU[195,232], principalmente de su salud física y emocional[195]. 

 Situación ideal 

Dado que las MEI influyen en la calidad de vida de los pacientes con CU, deteriorando su salud física y 
emocional, es necesaria la derivación y tratamiento oportuno de los pacientes afectados[195,232]. Para ello, 
desde gastroenterología se debe disponer de criterios clínicos de cribado y derivación a las especialidades 
correspondientes, como ya se han definido, por ejemplo, para la derivación de pacientes con EII y sospecha 
de EspA a reumatología[233]. La integración de estos criterios en un documento de referencia, consensuado 
entre todos los profesionales implicados con criterios de cribado y derivación, podría facilitar la derivación 
rápida a reumatología, dermatología, oftalmología y/o hepatología. La derivación y colaboración estrecha con 
dichas especialidades es necesaria para evitar retrasos en el diagnóstico y consecuentemente, daños 
irreversibles[227]. 

Un diagnóstico y tratamiento oportuno de las MEI facilitaría una mejor respuesta al tratamiento y evolución 
clínica, a la vez que evitaría posibles complicaciones y mejoraría la calidad de vida de los pacientes[230,234,235]. 
Específicamente, un diagnóstico y tratamiento oportunos retrasarían la progresión de las lesiones cutáneas 
en pacientes con PG[227] evitando también el impacto psicológico asociado[236], prevendría complicaciones 
como cataratas, glaucoma, sinequias posteriores, edema macular cistoide, membrana epirretiniana, bomba 
de iris y pérdida de la visión en pacientes con uveítis[227,237,238], prevendría colangitis ascendente, pancreatitis 
y cirrosis en pacientes con CEP[239] y evitaría dolor, daño estructural, pérdida de funcionalidad y limitaciones 
severas a la movilidad de los pacientes con EspA[227,234,235,240].  

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para garantizar que los pacientes que presenten MEI graves sean derivados de 

forma rápida a la especialidad correspondiente contemplaría el coste de la elaboración de un documento 
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de consenso por parte de un grupo multidisciplinar de 20 expertos, con el aval de las sociedades científicas 

correspondientes y el coste de la difusión del documento que contemplaría a su vez los costes asociados 

a la elaboración de una comunicación científica y un artículo científico así como su presentación en un 

congreso y una revista científica especializada, respectivamente. El total de la inversión ascendería a 

68.390 € (Tabla 101). 

Tabla 101. Inversión de la Propuesta 13: Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Grupo de trabajo del documento de consenso Tiempo de trabajo.t 44.800 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.u 8.500 € 

Grupo de trabajo del documento de consenso Tiempo de trabajo.v 15.090 € 

Profesionales de gastroenterología No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Pacientes con CU Tiempo personal. 0 € 

Cuidadores informales de pacientes con CU Tiempo personal. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  68.390 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 102). 

Tabla 102. Inversión futura de la Propuesta 13: Derivación rápida en caso de complicaciones graves. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Se recomienda la revisión y actualización, en caso necesario, del documento de consenso 
como mínimo cada 2 o 3 años[105]. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 103 a la Tabla 105 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

 
t Para cubrir los gastos de dos reuniones presenciales, tiempo de trabajo online y validación el documento. 
u Para cubrir los gastos del aval científico. 
v Para la difusión del documento de consenso entre los especialistas de gastroenterología. 
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Tabla 103. Alcance del retorno de la Propuesta 13: Derivación rápida en caso de complicaciones graves.  

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Grupo de trabajo del 
documento de consenso 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Facilitarían la detección y derivación rápida de 

pacientes con CU y MEI que necesiten atención 
urgente de gastroenterología a otras 
especialidades. 

[Retorno no cuantificado] 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se ahorrarían costes directos sanitarios al evitar el 

desarrollo de un trastorno depresivo mayor en 
pacientes con CU incidentes y prevalentes, gracias 
a la detección temprana de complicaciones 
cutáneas y su rápida derivación a 
dermatología[236]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se ahorrarían costes directos sanitarios al evitar el 

desarrollo de complicaciones oculares y de una 
discapacidad visual irreversible en pacientes con 
CU incidentes y prevalentes, gracias a la detección 
temprana de la uveítis y su rápida derivación a 
oftalmología[241]. 

[Retorno no cuantificado] 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se ahorrarían costes directos sanitarios al evitar el 

desarrollo de colangitis ascendente, una 
complicación de la colangitis esclerosante 
primaria, gracias la detección temprana de la 
colangitis esclerosante primaria y su rápida 
derivación a hepatología[239]. 

[Retorno no cuantificado] 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se ahorrarían costes directos sanitarios al evitar el 

desarrollo de pancreatitis, una complicación de la 
colangitis esclerosante primaria, gracias la 
detección temprana de la colangitis esclerosante 
primaria y su rápida derivación a hepatología[239]. 

[Retorno no cuantificado] 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Facilitaría la realización controlada de un 

trasplante de hígado en pacientes con CU 
incidentes y prevalentes que desarrollaran una 
colangitis esclerosante primaria, gracias la 
detección temprana de esta y su rápida derivación 
a hepatología[239]. 

[Retorno no cuantificado] 

Grupo de trabajo del 
documento de consenso 

Tiempo de 
trabajo. 

 
• Facilitarían la detección y derivación rápida de 

pacientes con CU y MEI que necesiten atención 
urgente de gastroenterología a otras 
especialidades. 

[Retorno no cuantificado] 
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Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Profesionales de 
gastroenterología 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejorarían su confianza y satisfacción con la 

atención al paciente con CU y MEI que necesite 
atención urgente por otras especialidades, gracias 
a contar con un documento de apoyo. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se evitaría la reducción de la capacidad para 
realizar actividades de la vida diaria de los 
pacientes con CU incidentes y prevalentes, gracias 
a la prevención de la pérdida de movilidad 
derivada de la detección temprana de 
complicaciones articulares y su rápida derivación 
a reumatología[234]. 

Pacientes con CU Tiempo personal. 
 

• Se evitaría el incremento de la discapacidad social 
en pacientes con CU incidentes y prevalentes, 
gracias a la detección temprana de 
complicaciones articulares y su rápida derivación 
a reumatología[234]. 

Cuidadores informales 
de pacientes con CU 

Tiempo personal. 
 

• Se reduciría la carga de cuidado de los cuidadores 
informales de pacientes con CU gracias a la 
detección temprana de MEI que necesiten 
atención urgente de gastroenterología a otras 
especialidades. 

[Retorno no cuantificado] 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias al ahorro en costes directos sanitarios 

derivados de evitar el desarrollo de depresión en pacientes que recibirían un diagnóstico temprano del 

pioderma gangrenoso. Los pacientes con CU se verían beneficiados gracias a que se evitaría la reducción 

de la capacidad de realizar actividades de la vida diaria y el incremento de la discapacidad social (pérdidas 

de productividad y necesidad de cuidados) en pacientes que recibirían un diagnóstico temprano de la 

espondiloartrosis. Aunque no cuantificados, se contemplan también ahorros en costes directos sanitarios 

gracias a la prevención de la uveítis y la colangitis esclerosante primaria. El retorno ascendería a 5.711.698 

€ (Tabla 104). 

Tabla 104. Retorno de la Propuesta 13: Derivación rápida en caso de complicaciones graves.  

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 13.1. Se ahorrarían costes directos 
sanitarios al evitar el desarrollo de un trastorno 
depresivo mayor en pacientes con CU incidentes 
y prevalentes, gracias a la detección temprana 
de complicaciones cutáneas y su rápida 
derivación a dermatología. 

152.811 € 
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Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Pacientes con CU Retorno 13.2. Se evitaría la reducción de la 
capacidad para realizar actividades de la vida 
diaria de los pacientes con CU incidentes y 
prevalentes, gracias a la prevención de la 
pérdida de movilidad derivada de la detección 
temprana de complicaciones articulares y su 
rápida derivación a reumatología. 

3.617.612 € 

Pacientes con CU Retorno 13.3. Se evitaría el incremento de la 
discapacidad social en pacientes con CU 
incidentes y prevalentes, gracias a la detección 
temprana de complicaciones articulares y su 
rápida derivación a reumatología. 

1.941.275 € 

RETORNO TOTAL  5.711.698 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 105. Impacto de la Propuesta 13: Derivación rápida en caso de complicaciones graves.  

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 13.1. Se ahorrarían costes directos sanitarios 
al evitar el desarrollo de un trastorno depresivo mayor 
en pacientes con CU incidentes y prevalentes, gracias 
a la detección temprana de complicaciones cutáneas y 
su rápida derivación a dermatología. 

0,00% 0,00% No aplica. 

Retorno 13.2. Se evitaría la reducción de la capacidad 
para realizar actividades de la vida diaria de los 
pacientes con CU incidentes y prevalentes, gracias a la 
prevención de la pérdida de movilidad derivada de la 
detección temprana de complicaciones articulares y su 
rápida derivación a reumatología. 

6,34% 0,00% No aplica. 

Retorno 13.3. Se evitaría el incremento de la 
discapacidad social en pacientes con CU incidentes y 
prevalentes, gracias a la detección temprana de 
complicaciones articulares y su rápida derivación a 
reumatología. 

0,00% 0,00% No aplica. 
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7.6 Área de Urgencias 

7.6.1 Propuesta 14. Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así como a la 
administración de tratamientos. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla. 

Tabla 106. Alcance de la Propuesta 14: Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así como a la 
administración de tratamientos. 

OBJETIVO: 

 Garantizar que los pacientes que acudan a urgencias sean atendidos y valorados oportunamente, y que 
accedan con rapidez a la administración del tratamiento.  

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Profesionales de gastroenterología 

Profesionales sanitarios de urgencias 

Pacientes con CU que acuden a urgencias 

Pacientes que acuden a urgencias con sospecha de CU 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye: 

• El desarrollo de un documento de consenso con criterios de atención en urgencias a pacientes con 
CU que presenten un brote y criterios de exploración a pacientes todavía no diagnosticados que 
ingresen a urgencias con sintomatología característica de CU. 

Este documento contaría con el aval científico de la Asociación Española de Gastroenterología (AEG) 
y la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). En ella se incluiría 
también: a) especificación de un circuito diferenciado de atención al paciente con CU o sospecha 
de CU, incluyendo el triaje correcto para agilizar la atención según la gravedad del brote; b) 
consideración de los errores más frecuentes que se cometen en la atención a los pacientes con CU 
en los servicios de urgencias (mediante revisión de historias clínicas), para detectar áreas de mejora 
y corregir dichos errores (por ejemplo, el empleo de dosis inadecuadas de corticoides, la falta de 
administración de heparina profiláctica al ingresar al paciente, etc.). 

• La difusión del documento de consenso. 

La publicación del documento de consenso en una revista científica y su presentación en el congreso 
de la AEG, GETECCU y SEMES. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual  

La mayoría de las unidades de EII disponen de consultas o mecanismos de acceso libre a la unidad en los casos 
de brote para evitar la consulta a urgencias hospitalarias[242]. Sin embargo, no todos los pacientes con CU 
tienen acceso a dichas unidades. En España, el 75% de los pacientes con CU diagnosticada reporta haber 
acudido al menos una vez al servicio de urgencias, principalmente por la gravedad de un brote[99]. En lo que 
respecta a los últimos 12 meses, en torno al 26-31% reportaron haber acudido a urgencias hospitalarias[89,182], 
con un tiempo total de estancia de 5,5 horas de media por paciente[89]. Por ende, no es de extrañar que los 
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pacientes consideren que el servicio de urgencias no sea la mejor opción y que prefieran gozar de un acceso 
rápido y directo a gastroenterología en caso de brote[176], lo que suele suceder de manera informal[220]. 
Además, los pacientes con CU reportan estar insatisfechos con la atención recibida en urgencias[186]. Afirman 
que, según su experiencia, los pacientes con recaída se gestionan como cualquier otro paciente, realizándose 
en ocasiones exámenes de laboratorio innecesarios que, combinado con el inadecuado conocimiento del 
manejo de la CU, retrasa un adecuado tratamiento y respuesta clínica[186]. 

Adicionalmente, se ha encontrado que el servicio de urgencias fue el primer nivel de atención consultado 
para un 20% de pacientes con EII todavía no diagnosticada, y que al final del proceso diagnóstico el 56,7% de 
los pacientes con CU habían sido evaluados por urgencias[107]. No obstante, se ha estimado que el 39,2% de 
pacientes con CU evaluados en urgencias hospitalarias recibieron un diagnóstico erróneo, es decir, un 
diagnóstico diferente al de CU[107].  

 Situación ideal 

El diagnóstico y manejo de los pacientes con CU requiere de continuas pruebas y exploraciones para 
determinar la actividad de la enfermedad, así como la severidad de las lesiones inflamatorias y posibles 
complicaciones[243], siendo fundamental el acceso a las mismas durante un episodio urgente de 
empeoramiento de la enfermedad. Por lo tanto, es importante asegurar que en cada visita a urgencias los 
pacientes con CU reciban una atención diferenciada que agilice las exploraciones y permita la administración 
rápida del tratamiento. Para ello, los gastroenterólogos y los pacientes con CU sugieren el desarrollo y uso de 
protocolos clínicos para el manejo de la CU en urgencias[186]. 

El correcto manejo de los pacientes con CU en los servicios de urgencias tiene numerosos beneficios como, 
por ejemplo, disminuir el número de diagnósticos erróneos[107,244], incrementar la satisfacción de los 
pacientes con la atención recibida[186] o mejorar la calidad de vida de los pacientes al optimizar la respuesta 
clínica al tratamiento[186]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión necesaria para garantizar que los pacientes que acudan a urgencias sean atendidos y 

valorados oportunamente, y que accedan con rapidez a la administración del tratamiento contemplaría 

el coste de la elaboración de un documento de consenso por parte de un grupo multidisciplinar de 8 

expertos, con el aval de las sociedades científicas correspondientes y el coste de la difusión del documento 

que contemplaría a su vez los costes asociados a la elaboración de una comunicación científica y un 

artículo científico así como su presentación en tres congresos especializados y una revista científica 

especializada, respectivamente. El total de la inversión ascendería a 47.191 € (Tabla 107). 

Tabla 107. Inversión de la Propuesta 14: Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así como a la 
administración de tratamientos. 

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Grupo de trabajo del documento de consenso Tiempo de trabajo.w 17.920 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.x 4.000 € 

Grupo de trabajo del documento de consenso Tiempo de trabajo.y 25.271 € 

 
w Para cubrir los gastos de dos reuniones presenciales, tiempo de trabajo online y validación el documento. 
x Para cubrir los gastos del aval científico. 
y Para la difusión del documento de consenso entre los especialistas de gastroenterología. 
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Profesionales sanitarios de los SUH No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Pacientes que acuden a urgencias con 
sospecha de CU 

Tiempo personal. 0 € 

Pacientes con CU que acuden a urgencias Tiempo personal. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  47.191 € 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 108). 

Tabla 108. Inversión futura de la Propuesta 14: Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así 
como a la administración de tratamientos. 

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Se recomienda la revisión y actualización, en caso necesario, del documento de consenso 
como mínimo cada 2 o 3 años[105]. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 109 a la Tabla 111 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 109. Alcance del retorno de la Propuesta 14: Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así 
como a la administración de tratamientos. 

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se incrementaría el uso de pruebas diagnósticas 

más eficientes en los SUH para el diagnóstico de 
la CU[107,244]. 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Se reduciría el uso de los SUH gracias a un 

diagnóstico precoz de pacientes con CU[245]. 

Profesionales sanitarios 
de los SUH 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejorarían su eficiencia en la atención precoz y 

rápida a los pacientes con CU en caso de 
urgencia. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes que acuden a 
urgencias con sospecha 
de CU 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría el número de pacientes 
correctamente diagnosticados de CU en los 
SUH[107,244]. 

Pacientes con CU que 
acuden a urgencias 

Tiempo personal. 
 

• Se incrementaría la calidad de vida de los 
pacientes, especialmente de aquellos con CU 
moderada a severa, al optimizar la respuesta 
clínica al tratamiento[186]. 

[Retorno no cuantificado] 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en el SNS gracias a la reducción de los diagnósticos incorrectos 

en urgencias hospitalarias que tendría un impacto en el número de visitas a urgencias. No obstante, se 
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incrementaría el número de pruebas diagnósticas generando un coste adicional que se vería compensado 

por la reducción de visitas a urgencias. Los pacientes con CU se verían beneficiados gracias al incremento 

de los diagnósticos correctos en urgencias hospitalarias, reduciendo el retraso diagnóstico y acelerando 

el tratamiento para aliviar sus síntomas. El retorno ascendería a 232.953 € (Tabla 110). 

Tabla 110. Retorno de la Propuesta 14: Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así como a la 
administración de tratamientos. 

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Sistema Nacional de Salud Retorno 14.1. Se incrementaría el uso de 
pruebas diagnósticas más eficientes en los SUH 
para el diagnóstico de la CU. 

-27.547 € 

Sistema Nacional de Salud Retorno 14.2. Se reduciría el uso de los SUH 
gracias a un diagnóstico precoz de pacientes con 
CU. 

138.901 € 

Pacientes que acuden a urgencias 
con sospecha de CU 

Retorno 14.3. Se incrementaría el número de 
pacientes correctamente diagnosticados de CU 
en los SUH. 

121.598 € 

RETORNO TOTAL   232.953 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 111. Impacto de la Propuesta 14: Acceso rápido a pruebas diagnósticas y exploraciones urgentes, así como a la 
administración de tratamientos. 

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 14.1. Se incrementaría el uso de pruebas 
diagnósticas más eficientes en los SUH para el 
diagnóstico de la CU. 

60,80% 0,00% No aplica. 

Retorno 14.2. Se reduciría el uso de los SUH gracias a 
un diagnóstico precoz de pacientes con CU. 

60,80% 0,00% No aplica. 

Retorno 14.3. Se incrementaría el número de 
pacientes correctamente diagnosticados de CU en los 
SUH. 

60,80% 50,00% Comparten 14.3. y 
3.4. 

 

7.6.2 Propuesta 15. Mayor humanización en la estancia en urgencias. 

• ALCANCE DE LA PROPUESTA 

El alcance de esta propuesta se detalla en la siguiente tabla.  
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Tabla 112. Alcance de la Propuesta 15: Mayor humanización en la estancia en urgencias.  

OBJETIVO: 

 Proporcionar una atención integradora y personalizada durante la estancia en urgencias, adaptada a las 
necesidades biopsicosociales de los pacientes con CU. 

GRUPOS DE INTERÉS INCLUIDOS: 

 Sistema Nacional de Salud 

Personal de los SUH 

Pacientes con CU que acuden a urgencias 

Personas significativas y/o cuidadores de los pacientes con CU que acuden a urgencias 

Otros pacientes que acuden a urgencias 

DETALLE DE LA PROPUESTA: 

 Esta propuesta incluye:  

• La formación especializada en humanización dirigida al personal de los SUH. 

• La mejora y/o reorganización de las instalaciones de urgencias de tal manera que los pacientes con CU 
y sus personas significativas y/o sus cuidadores, si así lo desea el paciente, sean atendidos en un espacio 
individual que disponga de un baño. 

JUSTIFICACIÓN: 

 Situación actual 

La humanización de la atención sanitaria supone dar una respuesta individualizada e integral a las necesidades 
físicas, emocionales, sociales y espirituales de los pacientes, sus personas significativas (importantes en su 
proceso de salud-enfermedad) y/o sus cuidadores[181]. En los SUH, orientados a la dimensión física del 
paciente, generalmente no se valoran las necesidades emocionales, sociales y espirituales ni de los pacientes, 
ni de sus personas significativas y/o cuidadores[246]. Así, en este contexto, poner el foco en la humanización 
cobra especial relevancia. 

En 2023 una encuesta a pacientes con CU en España reveló que, del total de pacientes que acudieron a los 
SUH debido a la CU en el último año, el 53,0% hicieron una valoraron negativa de la humanización percibida, 
calificándola como regular (34,4%), mala (11,1%) o muy mala (7,5%)[89], en línea con publicaciones 
anteriores[182]. Además, los pacientes con CU leve que acuden a los SUH ante un brote manifiestan una 
especial insatisfacción con la atención debido al desconocimiento del abordaje de la CU por parte de los 
profesionales sanitarios que los atienden[59]. Estos datos contrastan con el índice de satisfacción con la 
humanización en urgencias de la Comunidad de Madrid, en torno al 81,1%, aunque tiene en cuenta todo tipo 
de pacientes y patologías[185]. 

 Situación ideal 

Los indicadores de calidad de las unidades de atención integral al paciente con EII contemplan un protocolo 
específico de atención al paciente con EII que acude al SUH y al que debe tener acceso el personal de 
urgencias, pero sin hacer referencia a la humanización[134]. 

Aunque la evidencia científica del impacto de la humanización en los SUH para los pacientes con CU es escasa, 
la Comunidad de Madrid aporta información asociada a las actividades enmarcadas en la línea estratégica 
para la humanización de la atención en urgencias (nivel de ejecución: 96,1%), dentro del Plan de 
Humanización de la Asistencia Sanitaria 2016-2019[181]. Mediante una encuesta dirigida tanto a profesionales 
sanitarios como no sanitarios, se evaluó la percepción y el grado de conocimiento sobre la estrategia y cultura 
de humanización, su impacto y las acciones de mejora. Un 24% habían recibido formación sobre humanización 
(abordando sobre todo temas de información, comunicación y acompañamiento) y, de estos, el 72% creían 
que esta formación había tenido un impacto real en su actividad profesional. Además, el 18% identificó la 
formación como un ámbito de mejora prioritario[181]. 
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En 2020, el Grupo de trabajo de Humanización de los Servicios de Urgencias Hospitalarias elabora un manual 
de buenas prácticas que abordan aspectos funcionales y estructurales de la humanización en el SUH[247]. Para 
dar una respuesta individualizada e integral al paciente con CU que acude al SUH se deben adaptar las buenas 
prácticas de humanización en este servicio a las particularidades de dichos pacientes, sus personas 
significativas y/o cuidadores. Así, esta propuesta contempla específicamente la necesidad de 
acompañamiento, intimidad y cercanía de un baño en el servicio de urgencias, aspectos vinculados a buenas 
prácticas de humanización en el SUH y contemplados además en las buenas prácticas de humanización 
específicas para pacientes con IMID[247–249]. 

 

• INVERSIÓN DE LA PROPUESTA 

La inversión contempla un curso de formación en humanización, de 12 horas de duración, en cada uno de 

los 284 hospitales con servicio digestivo del SNS, dirigido al personal de los SUH. Desde el punto de vista 

más íntimo de los pacientes, la necesidad de intimidad y cercanía de un baño durante la estancia en 

urgencias se cubriría con la adquisición de un baño portátil para cada uno de los hospitales con servicio 

de digestivo, de fácil transporte, manejo y limpieza, que podría ubicarse dentro del box individual en que 

se encuentre el paciente con CU. El total de la inversión ascendería a 479.676 € (Tabla 113). 

Tabla 113. Inversión de la Propuesta 15: Mayor humanización en la estancia en urgencias.  

Grupos de interés Descripción de la inversión Inversión (euros) 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.z 426.000 € 

Sistema Nacional de Salud Recursos económicos.aa 53.676 € 

Profesionales sanitarios de los SUH 
Tiempo de trabajo dedicado a recibir 
formación. 

0 € 

Pacientes con CU que acuden a urgencias  No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Personas significativas y/o cuidadores de los 
pacientes con CU que acuden a urgencias 

No realizarían ninguna inversión. 0 € 

Otros pacientes que acuden a urgencias No realizarían ninguna inversión. 0 € 

INVERSIÓN TOTAL  479.676 € 

 

A continuación, se indica cuál sería la inversión futura relacionada con esta propuesta en caso de ampliar 

el horizonte temporal del análisis (Tabla 114). 

 
z Para cubrir los gastos de un curso de formación en humanización en cada hospital con servicio de aparato digestivo. 
aa Para cubrir los gastos de la instalación de un baño portátil en cada hospital con servicio de aparato digestivo. 
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Tabla 114. Inversión futura de la Propuesta 15: Mayor humanización en la estancia en urgencias.  

INVERSIÓN en años 
sucesivos 

Con carácter anual sería necesaria la actualización de contenidos, reciclaje y nueva 
formación en humanización para profesionales que ya la hayan realizado o profesionales 
nuevos. Con carácter periódico sería necesaria la inversión en los productos específicos 
de limpieza y mantenimiento de los baños portátiles. 

 

• RETORNO E IMPACTO DE LA PROPUESTA 

De la Tabla 115 a la Tabla 117 se muestra el alcance del retorno y el cálculo del impacto para esta propuesta. 

Tabla 115. Alcance del retorno de la Propuesta 15: Mayor humanización en la estancia en urgencias.  

Grupos de interés ¿Qué recursos 
invertirían? 

RETORNOS: ¿Cuál sería el impacto? 

Sistema Nacional de 
Salud 

Recursos 
económicos. 

 
• Mejoraría la imagen del SNS. 

[Retorno no cuantificado] 

Profesionales sanitarios 
de los SUH 

Tiempo de 
trabajo dedicado 
a recibir 
formación. 

 
• Mejoraría su desempeño profesional en un 

contexto más humanizado. 

[Retorno no cuantificado] 

Pacientes con CU que 
acuden a urgencias  

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de 

los pacientes con CU que acuden a los SUH. 

Personas significativas 
y/o cuidadores de los 
pacientes con CU que 
acuden a urgencias 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de 

las personas significativas y/o los cuidadores de 
los pacientes con CU que acuden a los SUH. 

Otros pacientes que 
acuden a urgencias 

No realizarían 
ninguna 
inversión. 

 
• Mejoraría la satisfacción con respecto al SNS de 

otros pacientes que acuden a urgencias. 

[Retorno no cuantificado] 

 

Esta propuesta tendría un impacto positivo en la imagen del SNS por el carácter humanizador de la 

propuesta. En lo relativo a los profesionales formados en humanización, se esperaría que mejorase su 

desempeño profesional en un contexto laboral más humanizado. Los pacientes con CU mejorarían su 

satisfacción con respecto a la estancia en los SUH, a la par que sus personas significativas o cuidadores 

informales. Esta propuesta además podría beneficiar a otros pacientes con otras patologías. El retorno 

ascendería a 3.016.120 € (Tabla 116). 
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Tabla 116. Retorno de la Propuesta 15: Mayor humanización en la estancia en urgencias.  

Grupos de interés Descripción del retorno Retorno (euros) 

Pacientes con CU que acuden a 
urgencias  

Retorno 15.1. Mejoraría la satisfacción con 
respecto al SNS de los pacientes con CU que 
acuden a los SUH. 

1.515.638 € 

Personas significativas y/o 
cuidadores de los pacientes con CU 
que acuden a urgencias 

Retorno 15.2. Mejoraría la satisfacción con 
respecto al SNS de las personas significativas y/o 
los cuidadores de los pacientes con CU que 
acuden a los SUH. 

1.500.482 € 

RETORNO TOTAL  3.016.120 € 

 

Este retorno incluye la aplicación de los siguientes correctores del impacto: 

Tabla 117. Impacto de la Propuesta 15: Mayor humanización en la estancia en urgencias.  

Retornos Peso muerto Atribución 

% Retornos que 
comparten impacto 

Retorno 15.1. Mejoraría la satisfacción con respecto al 
SNS de los pacientes con CU que acuden a los SUH. 

43,87% 85,00% Comparten 5.4., 6.5., 
8.3., 9.3., 11.9., 12.4. 

y 15.1. 

Retorno 15.2. Mejoraría la satisfacción con respecto al 
SNS de las personas significativas y/o los cuidadores 
de los pacientes con CU que acuden a los SUH. 

43,87% 70,00% Comparten 9.5., 12.5. 
y 15.2. 

7.7 Ratio SROI 

Desde un punto de vista holístico e integrado del conjunto de propuestas prioritarias para un mejor 

abordaje de la CU en el SNS, la inversión que se necesitaría para su implementación sería de 93,33 M€, y 

generarían un retorno social de 247,61 M€ (Figura 17). 
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Figura 17. Ratio SROI de la mejora del abordaje de la CU. 

 

Esto se traduciría en una ratio de 2,65 €, es decir, por cada euro invertido en este conjunto de 

propuestas prioritarias se obtendría un retorno social de 2,65 €, lo cual significa que se recuperaría 

toda la inversión realizada y se generaría mayor impacto social, mejorando el manejo de los pacientes en 

el SNS, así como su calidad de vida y la de sus cuidadores informales. 

La implementación de este conjunto de propuestas para un mejor abordaje de la CU en el SNS podría dar 

lugar a distintos tipos de retornos: el 77% del retorno total sería intangible y un 23% sería de carácter 

tangible. 

7.8 Análisis de sensibilidad 

Tras la variación de estos valores en el cálculo del conjunto de propuestas para un mejor abordaje de la 

CU, la ratio SROI podría oscilar entre 1,52 € (peor escenario) y 5,09 € (mejor escenario) por cada euro a 

invertir. 

  

Impacto social:

247,61 M€

Inversión:

93,33 M€

Ratio SROI: 
2,65 



 
 

 

 
 
INFORME FINAL abril 2024 

131 

8 Conclusiones 

Propuestas de mejora 

Como queda plasmado en este informe, la CU es una enfermedad que no solo ocasiona un gran impacto 

negativo en todas las esferas que configuran la CVRS de la persona, sino también en el consumo de 

recursos sanitarios del SNS. Un diagnóstico temprano y un tratamiento precoz pueden aminorar en gran 

medida esta carga, así como la derivación rápida en caso de complicaciones graves y la detección de 

comorbilidades. 

Este estudio ha puesto de manifiesto que el abordaje actual de la CU en el SNS presenta carencias 

evidentes que demandan una respuesta global y coordinada. Gracias a un trabajo de reflexión 

conjunta estratégica, lleva a cabo por el GMT del estudio, se recogieron 78 propuestas iniciales, entre las 

que se priorizaron 15 en total, en función de su potencial impacto y relevancia en el abordaje de la CU en 

el SNS. 

Estas 15 propuestas prioritarias implicarían una inversión de recursos económicos, materiales y humanos 

en diferentes niveles asistenciales, incluyendo AP, AH y SUH. Esta inversión conllevaría un retorno social 

vinculado a ahorros tangibles dentro del SNS, así como beneficios netos para los pacientes, sus cuidadores 

y la sociedad en general. 

▪ Las propuestas incluidas en el Área de Atención Primaria buscan la integración de este nivel en el 

manejo del paciente, desde el diagnóstico y a lo largo de todo el seguimiento, así como la mejora de 

la coordinación con la AH, principalmente en caso de complicaciones graves. El principal impacto se 

derivaría del ahorro de pruebas médicas/diagnósticas y visitas innecesarias, así como del incremento 

del número de diagnósticos correctos y precoces. Por su parte, los pacientes con CU mejorarían su 

experiencia en el proceso, su satisfacción con respecto a la atención recibida y, en consecuencia, su 

calidad de vida. 

▪ En el Área de Gastroenterología se manifiesta la necesidad de incrementar el personal especialista 

y de enfermería que atiende a los pacientes con CU, de cara a mejorar su abordaje, así como mostrar 

mayor sensibilidad hacia las características clínicas o sociodemográficas de dichos pacientes, 

mediante la humanización de la hospitalización, el fomento de su participación en la toma de 

decisiones o la puesta en marcha de otras tipologías de consultas. Esto se traduciría en una mejora 

de la experiencia reportada por los pacientes, un incremento de la adherencia terapéutica y una 

mejora de los resultados en salud, con su correspondiente impacto en el consumo de recursos 

sanitarios. Los pacientes podrían incrementar su satisfacción y su productividad laboral, a la vez que 
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disminuir su necesidad de recibir cuidados de forma puntual en caso de brote o incluso de forma 

permanente. 

▪ Desde el Área de Otras especialidades se completa el marco en el que se mueve el paciente dentro 

del circuito asistencial, haciendo hincapié en la coordinación y comunicación entre especialidades, 

que contribuirían a un mejor estado de salud general del paciente, con un correspondiente ahorro 

de recursos sanitarios. 

▪ Con impactos similares, el Área de Urgencias presta atención a la celeridad en pruebas diagnósticas 

y exploraciones urgentes, sin olvidar el componente de humanización en dicho proceso. 

▪ Finalmente, la denominada Área Transversal se enfoca en la importancia de la formación y la 

información al paciente, para el automanejo de síntomas, así como la búsqueda de atención sanitaria 

en el momento adecuado. Esto mejoraría la adherencia terapéutica y el empoderamiento tanto de 

pacientes como de sus cuidadores, con un impacto positivo en el SNS. 

En conclusión, las 15 propuestas contempladas plantean la oportunidad de ofrecer un abordaje 

integral, coordinado y más eficiente para las personas con CU, cuyo retorno social se estima 

superior a la inversión necesaria para su puesta en marcha. 

Rentabilidad social 

La inversión necesaria y los beneficios potenciales derivados de la implementación de estas 15 propuestas 

han sido evaluados desde el punto de vista del SNS, del paciente y de la sociedad en general. La 

implantación de estas propuestas generaría valor social en dos sentidos: 1) racionalizaría el uso de 

recursos sanitarios dentro del SNS, y 2) mejoraría el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes 

con CU y de sus cuidadores informales. 

El método utilizado para estimar el retorno social que tendría la implementación de este conjunto de 

propuestas (SROI) combina enfoques cualitativos, cuantitativos y financieros, lo que permite conocer no 

sólo los potenciales retornos tangibles (como, por ejemplo, la disminución de pruebas o visitas médicas 

innecesarias), sino también estimar los retornos intangibles (esto es, la carga subjetiva del paciente), 

medidos a través de indicadores proxy.  

Los resultados de este análisis señalan que la inversión en estas 15 propuestas prioritarias encaminadas 

a la mejora del abordaje de la CU tendría un retorno social de 2,65 € por cada euro invertido, del 

que un 77% sería intangible y un 23% sería tangible. Para ello, la inversión necesaria ascendería a 93 M€bb, 

que generarían un retorno social de 248 M€. 

 
bb Representa el 0,11% de la inversión en sanidad pública en 2021 

(https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipalesResultados.pdf). 
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Según el análisis de sensibilidad, dicho retorno podría oscilar entre los 1,52 € (peor escenario) y los 5,09 

€ (mejor escenario) por cada euro invertido. 

Limitaciones del estudio 

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el tipo de análisis SROI utilizado es de carácter 

prospectivo con un horizonte temporal de un año, lo que implica estimar solamente el potencial impacto 

de la puesta en marcha de las propuestas en el corto plazo. Sin embargo, hacer estimaciones a más largo 

plazo podría haber generado mayor incertidumbre en los resultados. En caso de implementarse las 

propuestas, sería recomendable seguir evaluando su rentabilidad, tanto desde el punto de vista del 

consumo de recursos como de resultados en salud y experiencias informadas por los pacientes, que cada 

vez cobran mayor relevancia a la hora de capturar la verdadera magnitud del impacto que conlleva 

determinado tipo de abordaje de la enfermedad. 

En segundo lugar, en este estudio únicamente se analizó el retorno las 15 propuestas más votadas como 

prioritarias entre un total de 78 propuestas desarrolladas por el GMT. Por lo tanto, el análisis no ha 

contemplado el retorno de la inversión en muchas de las necesidades manifestadas por los diferentes 

agentes vinculados a la CU y su manejo en el SNS. Aunque el GMT del estudio fue multidisciplinar y aportó 

diversas perspectivas en torno a la CU, una configuración distinta podría haber llevado a una selección 

final de propuestas diferentes y, por tanto, a un resultado distinto. 

En tercer lugar, como es inherente a los análisis SROI, que contemplan retornos intangibles e inversiones 

hipotéticas, a pesar de que se han explicado y fundamentado las consecuencias de cada una de las 

propuestas en términos de costes y de retornos, los resultados no están exentos de una cierta subjetividad 

a la hora de transformar la inversión necesaria para llevar a cabo las propuestas y sus beneficios en 

términos económicos. 

Finalmente, la utilización de asunciones ante la falta de disponibilidad, inexistencia de información o 

evidencia en la literatura científica, a pesar de ser asunciones conservadoras, ha podido resultar en 

cálculos que se aproximen en mayor o menor medida a la realidad. El análisis de sensibilidad tiene en 

cuenta la variación, tanto en positivo como en negativo, de todos aquellos datos asumidos en este 

estudio. 

Aportación del estudio y consideraciones finales 

A pesar de estas limitaciones, consideramos que el resultado obtenido posee robustez suficiente, según 

los resultados del análisis de sensibilidad. Podemos concluir que las 15 propuestas prioritarias planteadas 

por los expertos para mejorar el abordaje de la CU en el SNS podrían dar respuesta a una parte de las 

necesidades actuales no cubiertas, relativas tanto a los pacientes y sus cuidadores informales como a los 

profesionales sanitarios en contacto con la enfermedad y al sistema sanitario en general. Además, la 
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inversión necesaria para su implantación conllevaría un retorno positivo para la sociedad en 

su conjunto. 

Los resultados de este análisis SROI podrían contribuir a una mejor toma de decisiones tanto en la gestión 

clínica como en la gestión sanitaria, de cara a optimizar la asignación de recursos y a crear el máximo valor 

social para todos los grupos de interés involucrados en la CU y su manejo. 
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