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Intervención para la deshabituación tabáquica 
en pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal
Ester Navarro Correal
Enfermera de práctica avanzada en enfermedad inflamatoria intestinal. Unidad de Atención Crohn y 
Colitis Ulcerosa. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introducción

El efecto del tabaco en la evolución de la enfer-
medad de Crohn (EC) es bien conocido; se ha 
demostrado que fumar aumenta la prevalencia de 
estenosis y fístulas, enfermedad perianal, cirugías, 
recurrencia posquirúrgica y riesgo de aparición de 
neoplasias malignas, e incrementa la necesidad 
de corticoides y tratamiento inmunosupresor1,2. 
Fumar disminuye la eficacia del tratamiento bio-
lógico con inhibidores del factor de necrosis tu-
moral (anti-TNF)3 y también se ha observado un 
porcentaje mayor de prescripción de este trata-
miento en fumadores4. Por el contrario, el aban-
dono del hábito de fumar tiene un rápido efecto 
beneficioso sobre el curso de la enfermedad, dis-
minuyendo el riesgo de brotes en un 65 % res-
pecto a los pacientes que continúan fumando, y 
de las recurrencias posoperatorias5.

Que los pacientes dejen de fumar debe convertir-
se en uno de los principales objetivos terapéuticos 
en el tratamiento de la EC.

Caso clínico 

Varón de 66 años de edad, diagnosticado de EC 
ileal estenosante en el año 2000, que precisó una 
resección intestinal en 2001, cuando inició trata-
miento con azatioprina en dosis de 75 mg/día. Se 
mantuvo en remisión clínica hasta julio de 2014, 
donde presenta un brote moderado con >20 de-
posiciones sanguinolentas. Se realiza endoscopia, 
que describe a nivel de la anastomosis ileocólica 

una mucosa eritematosa, edematosa y ulcerosa, 
que subestenosa la luz intestinal y no permite el 
paso del endoscopio. Se aumenta la dosis de aza-
tioprina a 100 mg/día y se añaden 9 g de budesó-
nida. Entra en protocolo prebiológico (batería de 
pruebas y visita con enfermería).

En dicha visita, la enfermera realiza una interven-
ción mínima de deshabituación tabáquica 5 A, de 
abordaje breve y sistemático: analizar y anotar el 
consumo de tabaco en la historia clínica (40 ciga-
rrillos diarios desde hace 44 años), aconsejar al 
paciente que deje de fumar explicando cómo re-
percute en su enfermedad, evaluar la disposición 
del paciente para dejar de fumar (no se ve capaz 
en este momento de intentarlo; «demasiadas co-
sas», nos comenta), ayudar y facilitar al paciente 
opciones como, por ejemplo, la unidad de desha-
bituación tabáquica (UDT) y, finalmente, acordar 
el seguimiento en las visitas de inicio al tratamien-
to biológico. En las pruebas prebiológicas, se le 
diagnosticó una infección latente tuberculosa, por 
la que recibió tratamiento por parte de neumolo-
gía con isoniazida y rifampicina durante cuatro 
meses.

En febrero de 2015, se realiza una enterografía 
por resonancia magnética nuclear, donde se ob-
serva que persiste la estenosis, con engrosamien-
to mural y paredes hipercaptantes, por lo que se 
inicia el tratamiento con adalimumab en abril de 
2015. La enfermera realiza una intervención edu-
cativa para la autoadministración de la medica-
ción: técnica, efectos secundarios, medidas de 
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prevención de la infección, gestión de los residuos. 
Al finalizar las dos primeras visitas, el paciente 
presenta competencias para autoadministrarse la 
medicación. Aprovechamos para realizar una in-
tervención motivacional 5 R para dejar el tabaco, 
donde abordamos: la relevancia que tiene en cada 
paciente dejar de fumar y ayudamos a identificar 
aquellas razones personales que pueden ser im-
portantes; los riesgos que comporta seguir fuman-
do, como el aumento del riesgo de recurrencia 
posquirúrgica y la disminución del efecto que el 

nuevo fármaco pueda tener en la enfermedad; la 
recompensa, ayudando a identificar los beneficios 
potenciales para dejar de fumar; las resistencias 
(miedo al fracaso, a los síntomas de abstinencia); 
y repetición de esta intervención en todas las oca-
siones que nos sea posible (fig. 1)6.

En 2017, el paciente ingresa por dolor epigástrico 
sin irradiación, que se acompaña de náuseas, vó-
mitos y fiebre el día 26 de junio, y recibe el alta el 
día 10 de julio. Se le diagnostica de pancreatitis 

A todos los pacientes con EII

Determinar y documentar el consumo de tabaco

Si fuma

Determinar si está
dispuesto a dejar de fumar

No fuma

Exfumador

Prevenir recaídas

No fumador

Felicitar
y fomentar dicha

actitud

SíDudosoNo

Intervención
5 R*

Intervención
5 A*

Ayudarlo
coorganizar el 

plan de
deshabituación

Repetir hasta
cambio de actitud

Si necesitan
ayuda, derivar

a la UDT

Figura 1. Algoritmo de actuación frente al tabaco en la enfermedad inflamatoria intestinal.
5 A: intervención mínima; 5 R: intervención motivacional; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; UDT: unidad de deshabituación tabá-
quica.
*En pacientes con colitis ulcerosa, debemos esperar a que estén en remisión de la enfermedad.
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aguda grave de origen biliar. Durante el ingreso, 
se le visita en la planta de hospitalización, donde 
se realiza la intervención 5 R. Esta vez, el paciente 
accede a ser visitado por la UDT, que pauta par-
ches de nicotina en dosis de 21 mg/24 h debido 
a la alta dependencia que presenta. Se mantiene 
abstinente durante el ingreso y se le cita a la se-
mana del alta para la revaloración en la UDT.

A las tres semanas, deja de ponerse los parches 
de nicotina, porque cree que no los necesita. Va 
realizando visitas de control en la UDT, donde se 
refuerza la motivación y se informa de la posible 
aparición de fantasías de control. Puntualmente, 
se le pauta tratamiento con bupropión en dosis 
de 150 mg/24 h durante un mes por presentar un 
ligero cuadro depresivo, que podría llevar al pa-
ciente a la recaída.

El paciente fue dado de alta de la UDT a los dos 
años. Se visita regularmente en la unidad de en-
fermedad inflamatoria, donde se realiza un refuer-
zo del cambio de conducta. El paciente comenta 
tener una mejor calidad de vida y colabora acti-
vamente en todas las campañas de concienciación 
que se llevan a cabo para dejar de fumar.

Discusión

Sin lugar a dudas, es necesaria la implicación de 
las enfermeras en el manejo del tabaquismo7. De-
bemos aplicar los estándares de calidad de aten-

ción a nuestros pacientes y realizar las interven-
ciones 5 A y 5 R en deshabituación tabáquica en 
todas las ocasiones posibles. Modificar este hábi-
to nos permite mejorar la salud y la calidad de vida 
de nuestros pacientes.
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Paciente con enfermedad de Crohn y anemia 
ferropénica intolerante al hierro oral
Laura Marín Sánchez
Enfermera de la Unidad de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Hospital Germans Trias i Pujol. 
Badalona.

Introducción

La anemia es una complicación o manifestación 
muy frecuente en la enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII)1,2. Dado el gran impacto que puede 
producir en la calidad de vida de los pacientes y 
su alta prevalencia, es importante detectarla pre-
cozmente, por lo que se recomienda que los pa-
cientes con EII sean evaluados periódicamente3.

El déficit de hierro es la causa más común de 
anemia en este tipo de pacientes y puede ser 
debido a varios factores, como una ingesta in-
adecuada a través de la dieta, pérdidas de sangre 
a través de la superficie ulcerada del intestino y 
una malabsorción de la mucosa del duodeno y/o 
yeyuno. Estos factores pueden combinarse todos, 
como sucede en muchos casos de enfermedad 
de Crohn4.

Caso clínico

Historia clínica

Mujer de 25 años de edad diagnosticada de en-
fermedad de Crohn hace dos años, con afectación 
en el yeyuno, el íleon terminal y el colon. Sin otros 
antecedentes personales de interés.

Actualmente, se encuentra en remisión en trata-
miento con 150 mg de azatioprina cada 24 horas. 
Realiza una o dos deposiciones al día, de consis-
tencia formada, sin dolor abdominal; su estado 
general es bueno, pero refiere sentirse más can-
sada de lo habitual desde hace varios meses.

En la analítica de control, se evidencian unos ni-
veles proteína C-reactiva (PCR) de 2,40 mg/dL; de 
hemoglobina (Hb) de 10,4 g/dL; de hematocrito 
del 34,3 %; de ferritina de 8 ng/mL; y un índice 
de saturación de la transferrina (IST) del 8 %; por 
lo que es sugestivo de anemia ferropénica.

Su gastroenterólogo decide pautar hierro oral en 
forma de sulfato ferroso, en una dosis de un com-
primido al día.

Tras la nueva pauta, la deriva a la consulta de 
enfermería para realizar educación sanitaria en 
torno a la anemia ferropénica.

Consulta de enfermería

Antes de iniciar la terapia, la paciente es informa-
da sobre el nuevo tratamiento, los posibles efectos 
secundarios y la importancia de ser adherente al 
tratamiento, siguiendo las indicaciones pactadas 
con su médico de referencia.

Se le avisa de que no debe aplastar ni masticar los 
comprimidos; debe tomárselos enteros.

Se le aconseja tomar el hierro oral una hora antes 
o dos horas después del desayuno. Se le explica 
que el hierro se absorbe mejor con el estómago 
vacío. Sin embargo, como el hierro puede causar 
alguna molestia digestiva, se le indica que, en ese 
caso, puede tomarlo con una pequeña cantidad 
de alimento.

Se complementa la información del tratamiento 
con algunos consejos nutricionales:
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•	Tomar	los	suplementos	de	hierro	junto	con	ali-
mentos ricos en vitamina C, como el zumo de 
naranja, puede ayudar a una mejor absorción 
del fármaco.

•	Por	el	contrario,	se	debe	moderar	el	consumo	
de alimentos que dificultan e inhiben la absor-
ción del hierro: taninos (café, té, chocolate, vino 
tinto), ácido acético (vinagre), leche de vaca y 
clara de huevo.

•	Se	aconseja	complementar	el	tratamiento	con	
una dieta rica en hierro. Se proporciona a la 
paciente una tabla con alimentos ricos en hierro 
(tabla 1).

Tras una semana de tratamiento con el hierro oral, 
la paciente llama a la consulta de enfermería para 
explicar que presenta molestias gastrointestinales 
desde el inicio: náuseas, dolor estomacal y dia-
rreas, que no le dejan continuar con la actividad 
de su vida diaria. Se le comunica al gastroenteró-
logo, que decide interrumpir el tratamiento oral 
y citarla para administrarle una dosis de 1000 mg 
de carboximaltosa de hierro.

La paciente acude tres días más tarde al hospital 
de día para recibir su tratamiento. Se encuentra 
mejor de los síntomas gastrointestinales.

Cuidados de enfermería en la administración  
del fármaco

A su llegada al hospital de día y antes de iniciar la 
perfusión del fármaco, la paciente es informada 
sobre el nuevo tratamiento, sus posibles efectos 

adversos y el procedimiento para la administración. 
Aunque las reacciones anafilácticas son muy raras, 
en cualquier administración intravenosa de un fár-
maco se tiene que tener un especial cuidado.

Procedimientos de enfermería en la administración 
de la carboximaltosa de hierro:

•	Control	de	las	constantes	vitales	antes	de	la	per-
fusión: temperatura, frecuencia cardíaca, tensión 
arterial.

•	Canalización	de	la	vía	venosa.	Administración	
del fármaco mediante perfusión para una mejor 
monitorización del paciente durante la infusión.

•	Se	infunden	1000	mg	de	carboximaltosa	de	hie-
rro diluidos en 100 mL de suero fisiológico du-
rante 15 minutos, aproximadamente.

•	Al	finalizar	la	administración,	se	recomienda	
volver a registrar las constantes vitales. Es nece-
sario dejar al paciente en observación durante 
30 minutos tras la infusión.

Se recomienda a la paciente continuar con los 
consejos dietéticos que se le facilitaron en la pri-
mera consulta de enfermería.

Se cita a la paciente cuatro semanas más tarde 
para control analítico.

A las cuatros semanas, la analítica refleja: PCR de 
0,40 mg/dL; Hb de 12,3 g/dL; hematocrito del 
38,1 %; ferritina de 16 ng/mL; e IST del 24 %.

Se cita a la paciente a los 3-6 meses para control 
de seguimiento (PCR, Hb, ferritina, IST, etc.).
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Tabla 1. Alimentos ricos en hierro

Alimentos ricos en 
hierro

Cantidad de hierro Cantidad diaria recomendada 
(porcentaje)

Calorías

Berberechos cocidos 28 mg 1,55 50

Hígado 9 mg 0,5 190

Riñones 8 mg 0,44 170

Carne de venado 7,8 mg 0,43 200

Corazón 7,7 mg 0,43 180

Mejillones cocidos 7 mg 0,39 90

Paté de hígado 7 mg 0,39 190

Oca 5 mg 0,28 320

Faisán 5 mg 0,28 220

Camarones en conserva 5 mg 0,28 95

Sardinas enlatadas 4,5 mg 0,27 180

Anchoas en conserva 4 mg 0,22 285

Boquerones 4 mg 0,22 310

Lengua de buey 3 mg 0,17 300

Carne de res magra 2,5 mg 0,16 240

Otros alimentos ricos en 
hierro

Cantidad de hierro Cantidad diaria recomendada 
(porcentaje)

Calorías

Tomillo 124 mg 688* 276

Polvo de curry 58 mg 321* 233

Avena y salvado de trigo 45 mg 250* 330

Canela molida 38 mg 210* -

Romero 30 mg 167* 330

Paprika 24 mg 133* 290

Semillas de sésamo 10 mg 0,55 11

Germen de trigo 8,5 mg 0,49 300

Regaliz 8 mg 0,44 310

Nueces de anacardo 6,2 mg 0,34 610

Grosellas negras en 
conserva

5 mg 0,28 45

Higos secos 4,2 mg 0,23 205

Lentejas cocidas 3,5 mg 0,19 100

Albaricoques 3,5 mg 0,19 160

Avellanas 3,2 mg 0,19 650

Almendras 3 mg 0,17 600

Pan de malta 2,8 mg 0,16 270

Pan integral 2,7 mg 0,15 215

Berros 2,2 mg 0,14 23

*Estos ingredientes se comen en porciones muy pequeñas y no representan realmente una buena fuente de hierro. La cantidad diaria 
recomendada de hierro se basa en 18 mg por día; los hombres pueden necesitar solo 10 mg al día.
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Anemia ferropénica/de proceso 
crónico o mixta

Hierro oral

¿Hb > 10 g/dL y EII inactiva e 
intolerancia al hierro oral

o ineficacia?

Optimizar el tratamiento de la EII

Cuantificar los mecanismos (ferritina, 
saturación, inflamación, otros)

Anemia no ferropénica ni de 
proceso crónico

Tratamiento específico (vitamina B12, 
folatos, fármacos, etc.)

Hierro i.v.

Sí No

¿Toleraa y respondeb ¿Responde?*

Control Hierro i.v.

Sí No

Control AEE + hierro i.v.

Reevaluar 
el diagnóstico

Sí No

Primer año: cada 3 meses

Posteriormente: cada 6-12 meses

aConsiderar la disminución de la dosis o el cambio de preparado si existe intolerancia.
bHemoglobina normal e idealmente ferritina > 400 ng/L. En el hierro oral, a los tres meses de tratamiento.
*Hemoglobina normal e idealmente ferritina > 400 ng/L. En el hierro intravenoso, a las ocho semanas tras la administración de todas 
las dosis programadas.

AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; Hb: hemoglobina; i.v.: intravenoso.

Algoritmo recomendado para el tratamiento de la anemia ferropénica  
en la enfermedad inflamatoria intestinal
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Anemia ferropénica: una forma de presentación 
atípica de la enfermedad de Crohn
Noelia Cano Sanz
Enfermera colaboradora de la Unidad de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Servicio de Patología 
Digestiva. Complejo Asistencial Universitario de León.

Introducción

La anemia ferropénica y la ferropenia son trastor-
nos muy frecuentes en los pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII), que deben 
tratarse de forma adecuada. De las posibles com-
plicaciones, la anemia es la más frecuente, apare-
ciendo en hasta un 21 % de los casos tanto en los 
pacientes con actividad como en los que se en-
cuentran en remisión clínica1. El diagnóstico de la 
enfermedad de Crohn (EC) puede retrasarse, par-
ticularmente, cuando se manifiesta de forma atí-
pica. La anemia limita la calidad de vida del pa-
ciente de forma muy importante, siendo incluso 
independiente de la sintomatología digestiva. La 
reposición de las pérdidas de hierro así como el 
control de la actividad inflamatoria de la enferme-
dad resultan fundamentales para la corrección 
eficaz de la anemia asociada a la EC.

Caso clínico

Mujer de 57 años de edad, con sintomatología de 
astenia y fatiga progresiva de meses de evolución, 
que es remitida al servicio de patología digestiva 
ante el hallazgo analítico de anemia de perfil fe-
rropénico (hemoglobina [Hb] de 6 g/dL, volumen 
corpuscular medio [VCM] de 71 fl, hemoglobina 
corpuscular media [HCM] de 19 pg, hierro de 14 
mg/dL, transferrina de 309 mg/dL con índice de 
saturación del 6 %, y ferritina de 23 μg/dL) y prue-
ba de sangre oculta en heces (SOH) de 4044 μg/
mg. No asociaba síndrome constitucional, altera-
ciones del hábito defecatorio ni había presentado 
sangrados macroscópicos. La exploración física 

resultó inespecífica, destacando solo palidez y 
cierto empastamiento en la fosa ilíaca derecha a 
la exploración abdominal.

Inicialmente, fue tratada mediante reposición in-
travenosa con carboximaltosa de hierro en dosis 
de 1000 mg y 500 mg espaciadas siete días en el 
hospital de día por enfermería, donde se le expli-
có el tratamiento prescrito, la necesidad de su 
cumplimentación, la correcta administración y los 
potenciales efectos adversos. En controles analí-
ticos posteriores, se observó mejoría incompleta 
de los niveles de Hb en 10,3 g/dL, del VCM en 
83 fl, de la HCM en 25 pg, y de la ferritina en 
146 μg/dL.

Se realizó una gastroscopia y una ileocolonosco-
pia, sin hallazgos relevantes. Para descartar pato-
logía del intestino delgado, se completó el estudio 
mediante cápsula endoscópica, que halló «múlti-
ples y amplias úlceras en yeyuno medio, distal e 
íleon, algunas con sangrado activo y estenosis 
franqueables en yeyuno e íleon».

Tres meses más tarde de la primera consulta en 
nuestra unidad, la paciente desarrolló clínica de 
diarreas intermitentes; dolor abdominal nocturno; 
artralgias en rodillas, codos y manos, y astenia 
mayor que la referida con anterioridad. Dicho cua-
dro y los hallazgos de las pruebas complementa-
rias motivaron el diagnóstico de EC. Durante las 
sucesivas consultas, tanto el médico responsable 
como la enfermería de la unidad le informaron del 
funcionamiento de la unidad y las características 
de su enfermedad. Se inició el tratamiento con 
inmunosupresores en combinación con terapia 

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ámbito académico o docente según lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.

©



Experiencias Clínicas en el Manejo de la Anemia 
Enfermería en la enfermedad inflamatoria intestinal, n.º 1

11

Anemia ferropénica/ferropenia + enfermedad de Crohn

Terapia inmunosupresora/biológica + ferroterapia

Hb > 12 g/dL y 
ferritina <  20 µg/dL

Hb = 10-12 g/dL o
ferritina < 20 µg/dL

Hb < 10 g/dL o 
no control de la inflamación

Hierro por v.o. Carboximaltosa de hierro
por vía i.v.

Carboximaltosa de hierro
por vía i.v.

Peso
de 35-70 kg

Peso
> 70 kg

Peso de
35-70 kg

Peso
> 70 kg

Respuesta

Dosis total de hierro*

 1000 mg 1500 mg 1500 mg 2000 mg

Respuesta

Corrección
de la ferropenia
>50-60 µg/dL

* Dosificación de la carboximaltosa de hierro

Máximo: 1000 mg/semana
Máximo: 20 mg/kg por dosis

< 500 mg/100 mL de SSF, 
en infusión continua durante 6 min.
500-1000 mg/25 mL de SSF, 
en infusión continua durante 15 min.

Ausencia de
normalización
de los niveles

de ferritina y/o
descenso de

la concentración
de Hb < 12 g/dL

o
intolerancia

al hierro por v.o.

Respuesta completa:
aumento de

la Hb > 2 g/dL

Respuesta parcial:
aumento de

la Hb de 1-1,9 g/dL

Ausencia
de respuesta:
aumento de

la Hb < 1 g/dL

Asociar EPO (150 UI/kg)

EPO: eritropoyetina; Hb: hemoglobina; i.v.: intravenosa; SSF: suero salino fisiológico; v.o.: vía oral.

Algoritmo de tratamiento con hierro carboximaltosa en pacientes 
con ferropenia/anemia ferropénica y enfermedad de Crohn
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biológica. Una nueva cápsula endoscópica mostró 
mejoría significativa de las lesiones en el intestino 
delgado. Concomitantemente, el suplemento de 
carboximaltosa de hierro (dosis de 1000 mg/se-
manales durante las tres primeras semanas) per-
mitió la corrección de la anemia, alcanzando una 
concentración de Hb de 13 g/dL y de ferritina de 
365 mg/dL, con marcada mejoría clínica respecto 
del cuadro inicial.

Discusión

El hierro intravenoso, imprescindible en algunas 
ocasiones, se recomienda cada vez más frente a 
la vía oral, porque evita sus efectos adversos gas-
trointestinales, es más seguro, eficaz y más rápido. 
Es, además, muy cómodo para el paciente si se 
usan formulaciones como el de la carboximaltosa, 
porque permiten administrar todo el hierro nece-
sario en pocas dosis.

Presentamos el caso de una paciente con EC que 
debuta con anemia ferropénica. La terapia de re-
posición de hierro parenteral tuvo un efecto be-
neficioso en la corrección de la anemia a lo largo 
del caso expuesto. Sin embargo, en fases iniciales 
sin control de la actividad inflamatoria, solo se 
obtuvo una respuesta parcial, con mejor correc-
ción de los niveles de ferritina que de Hb, en re-
lación con el bloqueo de la utilización de los de-
pósitos de hierro por mediadores asociados a la 
inflamación como la hepcidina2,3. Con la actividad 
inflamatoria controlada, la corrección de la anemia 
fue completa.

Cuando realizamos la valoración de un paciente 
con EII y anemia, cabe destacar que la Hb y los 
parámetros hematimétricos (VCM, HCM, reticu-
locitos) deben guiar la terapia de reposición de 
hierro en enfermos con EII, pérdidas hemáticas 
demostradas (macroscópicas o microscópicas) y 
sin antecedentes de enfermedades por sobrecar-
ga de hierro (hemocromatosis). La ferritina4, como 

reactante de fase aguda inflamatorio, no permite 
predecir el nivel de repleción de los depósitos sis-
témicos. Además, la utilización de fórmulas para 
el cálculo del déficit de hierro total5 puede dar 
resultados falseados, dadas las importantes varia-
ciones del peso corporal que presentan estos pa-
cientes.

El bloqueo en la utilización de hierro ejercido en 
el contexto de la actividad inflamatoria se ha de-
mostrado que puede ser contrarrestado con ciclos 
cortos de sobrecarga intensiva de hierro, con ex-
celente tolerancia gracias a la formulación de car-
boximaltosa de hierro6,7.
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Seguimiento del tratamiento inmunomodulador 
complejo por enfermería experta
Pilar Corsino Roche1, Santiago García López2 y Raquel Vicente Lidón2

1Enfermera.
2Gastroenterólogos.
Unidad de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 
Instituto de Investigación Sanitaria de Aragón (IIS Aragón).

Introducción

Desde hace unos años, la figura de enfermería 
está adquiriendo un papel central y clave en las 
unidades de enfermedad inflamatoria intestinal 
(EII). El último consenso del Grupo de Enfermería 
de la Organización Europea para la Enfermedad 
de Crohn y la Colitis Ulcerosa (N-ECCO) denomi-
na a esta figura enfermería avanzada y, de forma 
relativamente literal, establece que: «La enferme-
ra avanzada en EII es un experto clínico autónomo, 
que es responsable de la evaluación y planificación 
de sus cuidados y evaluación de su tratamiento 
[…]. Realizará su actividad dentro de su propio 
ámbito de competencia y responsabilidad, con el 
apoyo de guías y protocolos». Además, señala 
entre una de sus funciones «la revisión planificada, 
cuidado y seguimiento de pacientes estables pu-
diendo realizar revisiones periódicas de pacientes 
de forma presencial, por teléfono o electrónica-
mente para llevar un control de los tratamientos»1.

Existe un aumento de la incidencia y prevalencia 
de la EII y, por lo tanto, un incremento de pacien-
tes que precisan tratamiento, entre ellos, los fár-
macos inmunosupresores como las tiopurinas. 
Estas terapias están asociadas a posibles efectos 
adversos, que deben ser controlados de una forma 
estricta y protocolizada, sobre todo, al inicio del 
tratamiento. Los efectos secundarios más comunes 
son: reacciones idiosincrásicas o de hipersensibi-
lidad, como la pancreatitis, las infecciones, la mie-
lotoxicidad y la toxicidad hepática2. Muchos de 
estos efectos adversos serán referidos por el pa-

ciente a la persona de contacto de la unidad, que 
es, habitualmente, la enfermera. Por otro lado, 
estos fármacos requieren monitorización median-
te analíticas de control, siguiendo protocolos con-
sensuados dentro de cada unidad, para minimizar 
sus riesgos. Cada vez es más común que este 
seguimiento analítico sea compartido entre el gas-
troenterólogo responsable del paciente y la enfer-
mera experta, optimizando recursos tanto econó-
micos como de personal sanitario.

Caso clínico

Mujer de 46 años diagnosticada de proctitis ulce-
rosa en el año 2017. Fue tratada en otro centro 
sanitario hasta que, en junio de 2018, ingresó en 
nuestro hospital por un brote grave, refractario al 
tratamiento con corticoides intravenosos e inclu-
so al infliximab, obteniendo finalmente la remisión 
con tacrólimus. La paciente fue dada de alta con 
corticoides orales en pauta descendente y tacró-
limus oral.

Tras pasar por consulta médica, enfermería llevó 
a cabo su primera intervención, incidiendo en la 
educación sobre la enfermedad y el estilo de vida, 
reforzando la adherencia al tratamiento y progra-
mando las analíticas mensuales de niveles de ta-
crólimus hasta su próxima visita médica, que tuvo 
lugar a los tres meses, y en la que se inició la ad-
ministración de azatioprina ajustada al peso de la 
paciente (125 mg), en combinación con tacrólimus 
hasta suspender este último. Es aquí cuando en-
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fermería comenzó el protocolo de inicio y segui-
miento de inmunomoduladores tiopurínicos, que 
se lleva a cabo según las guías del Grupo Español 
de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ul-
cerosa (GETECCU)3. A los 15 días del inicio del 
tratamiento con azatioprina, el análisis de control 
mostró una leve leucopenia (leucocitos: 3,7 × 
103/μL; neutrófilos: 2,2 × 103/μL). Según el pro-
tocolo, se repitió una nueva analítica a las tres 
semanas, descendiendo los leucocitos a 2,4 × 
103/μL y los neutrófilos a 0,7 × 103/μL, por lo que 
se decidió retirar ambos inmunomoduladores (aza-
tioprina y tacrólimus). Tras recuperar valores nor-
males en la serie blanca, se inició de nuevo el 
tratamiento con azatioprina, esta vez, en dosis 
bajas (50 mg/día) y como tratamiento único, vol-
viéndose a programar los análisis de control. La 
primera analítica fue normal y se decidió incre-
mentar la dosis a 100 mg/día para ajustarla al 
peso, pero el segundo control volvió a mostrar 
unas cifras de 2,8 × 103/μL de leucocitos y 1,2 × 
103/μL de neutrófilos, lo que obligó a reducir, de 
nuevo, la dosis a la mitad. Se llevaron a cabo otros 
dos controles analíticos, recuperando en el segun-
do cifras normales y decidiendo finalmente man-
tener la dosis estable de 75 mg/día. Actualmente, 
la paciente continúa en remisión y con controles 
rutinarios analíticos dentro de la normalidad.

A lo largo de este proceso, enfermería realizó al-
rededor del 70 % de los controles y, aunque al ser 
un caso complicado se consensuaron la mayor 
parte de las intervenciones con su gastroenteró-
logo de referencia, la paciente requirió menor 
número de consultas presenciales, realizándose la 
mayoría de ellas de forma telemática o presencial-
mente con enfermería.

Además, a lo largo de este tiempo, enfermería 
advirtió en alguna ocasión la desmotivación y el 
miedo de la paciente, con la consiguiente inten-

ción de dejar el fármaco por los efectos secunda-
rios. Se llevó a cabo una nueva intervención de 
educación y adherencia al tratamiento, que muy 
probablemente recondujo la situación, consiguien-
do un correcto cumplimiento, así como la adecua-
ción de los seguimientos pertinentes.

Discusión

La EII tiene una alta prevalencia en pacientes jó-
venes en edad productiva o en formación, lo que 
dificulta, en ocasiones, su asistencia a las consul-
tas médicas rutinarias, sobre todo cuando estas 
exigen controles tan próximos como en el inicio 
o el mantenimiento del tratamiento con inmuno-
moduladores. Los seguimientos por parte de en-
fermería se pueden realizar de forma no presencial 
(telemáticamente), o en consultas presenciales con 
menos tiempo de demora y, en general, con ma-
yor flexibilidad horaria. El objetivo es facilitar y 
simplificar el acceso del paciente a los profesiona-
les de la salud implicados en sus cuidados y me-
jorar la seguridad de los tratamientos y su moni-
torización. La figura de la enfermería experta en 
EII añade, además, tareas propias como la educa-
ción, la prevención y las estrategias de mejora en 
la adherencia al tratamiento, indispensables en el 
manejo óptimo del control y evolución del pacien-
te con una enfermedad crónica como es la EII. Es 
evidente que la enfermera experta puede contro-
lar el tratamiento con tiopurinas, optimizando y 
manejando de forma más conveniente tanto para 
el paciente como para el grupo multidisciplinario 
el control de estos fármacos, mejorando directa-
mente su efectividad. Esto es posible incluso en 
casos especialmente complejos como el actual-
mente expuesto, llevándose siempre a cabo un 
protocolo de manejo para ello y manteniendo un 
estrecho contacto con el gastroenterólogo res-
ponsable del paciente.
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Algoritmo o esquema de tratamiento3

Actuación práctica: modificación de la dosis de fármacos inmunomoduladores/supresión del tratamiento

No modificar No disminuir/control 
en 1 mes

Disminuir la dosis 
(50 %)

Suspender

Leucocitos (/μL) 4000 3000-4000 <3000

Neutrófilos (/μL) 1000-1500
Tras normalizarse, 
intentar volver a la dosis 
inicial.

<1000: tras normalizarse, 
iniciar en dosis menores 
(del 50 % de la inicial). Si 
se repite, proceder a la 
suspensión definitiva.
<500: suspender el 
tratamiento 
definitivamente.

Plaquetas (/μL) 150 000 100 000-150 000 <100 000

ALT Mínima 
elevación

↑ pero < × 2-3 VN (cita 
próxima con el médico)

↑ × 3 VN (consultar con 
el médico y cita próxima 
con el médico):
– Bajar la dosis a la 

mitad/controles 
analíticos cada 1-2 
semanas e intentar 
subir a la dosis inicial.

– Dosis dividida (cada 
12 horas)/Cambio a 
mercaptopurina.

Sin mejoría tras la bajada 
de la dosis.

AST, FA, 
bilirrubina

Mínima 
elevación o con 
otra causa

< × 2 VN.
Controles analíticos 
cada 1-2 semanas y cita 
próxima con el médico.

> × 2 VN.
Ictericia.

Protocolo 
previo 

Control a los 
15 días

Control a los 
1,5 meses

Control a los 
2,5 meses

Control a los 
5-6 meses

Sucesivos 
controles/4 
meses

Azatioprina/
MP 

Médico Enfermería Enfermería Médico Médico Alternos: 
médico/
enfermería

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; FA: fosfatasa alcalina; MP: mercaptopurina; VN: valor normal.
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Intervención enfermera para la mejora  
de la adherencia terapéutica en un paciente  
con enfermedad de Crohn y comorbilidad  
de enfermedad psiquiátrica
Ana María Duro Martínez y Marina Leal Álvarez
Enfermeras. Servicio de Farmacia y Unidad de Atención Integral a Pacientes con Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal. Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid.

Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) englo-
ba un grupo de enfermedades caracterizadas por 
la inflamación crónica y recidivante de la mucosa 
intestinal de etiología desconocida, mediadas in-
munitariamente. Dentro de este grupo de enfer-
medades, se encuentran: la colitis ulcerosa (CU) y 
la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis pendien-
te de clasificar o indeterminada (CI)1.

Existe un incremento a nivel mundial en la preva-
lencia e incidencia de la EII. En España, los datos 
publicados en el año 2001 señalan un incremen-
to en la incidencia tanto de la CU como de la EC, 
oscilando entre 0,6 y 8 casos/100 000 habitantes/
año, con un valor medio de 3,8 para la CU, y 
entre 0,4 y 5,5 casos/100 000 habitantes/año, con 
un valor medio de 1,9 para la EC2. Este incremen-
to junto con la complejidad de la enfermedad 
pone de manifiesto la importancia del trabajo en 
equipos multidisciplinarios, con el papel impor-
tante de la enfermería especializada en EII, cuyas 
intervenciones van a mejorar la calidad de vida de 
los pacientes afectados por esta enfermedad.

Promover la adherencia al tratamiento de la EII es 
un factor clave para garantizar los mejores resul-
tados clínicos, en busca del éxito terapéutico y la 
mejora de la calidad de vida. Entre el 43 y el 60 % 
de los adultos con EII no se adhiere al régimen 
terapéutico3. Si, además, el paciente con EII tiene 

la comorbilidad de enfermedad mental como es 
la esquizofrenia paranoide, trastorno mental grave 
que afecta a las áreas cognitiva, social y afectiva, 
presentará gran dificultad para seguir la prescrip-
ción médica. Entre los motivos que influyen en la 
decisión de abandonar el tratamiento, están: la 
información insuficiente sobre su enfermedad, la 
mala relación terapéutica de confianza con el equi-
po o la falta de comprensión de la enfermedad4.

Caso clínico

Varón de 46 años, soltero, vive con su padre y es 
fumador activo de 20 cigarrillos/día. No presenta 
alcoholismo crónico. No sufre hipertensión arterial, 
diabetes mellitus ni dislipidemia conocidas.

Antecedentes psiquiátricos

Diagnosticado de trastorno psicótico, trastorno 
esquizoafectivo y esquizofrenia paranoide en 
1998, en tratamiento, con mala adherencia, sin 
seguimiento y no acudía al centro sanitario. Ingre-
sa en marzo de 2016 y, posteriormente, se realiza 
el seguimiento en el centro de salud mental, con 
buena adhesión al tratamiento y seguimiento des-
de 2016.

Antecedentes digestivos

Diagnosticado en enero de 2003 de EC ileocólica: 
edad de diagnóstico ≥ 16 años (A1), localización 
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ileocólica (L3), patrón evolutivo mixto con com-
portamiento perforante y estenosante (B3+2). 
Negativo para anticuerpos anticitoplasma de neu-
trófilo (ANCA). Presenta criterios de corticodepen-
dencia.

Tratamiento

•	Desde	el	diagnóstico	en	2003:	tratamiento	con	
5-ASA (ácido 5-aminosalicílico) (Claversal®) en 
dosis de 2 comprimidos/8 h.

•	De	mayo	a	septiembre	de	2003:	ciclo	de	corti-
coides por un brote moderado.

•	En	noviembre	de	2005:	brote	moderado	tratado	
con corticoides, con mala respuesta.

•	En	marzo	de	2006:	inicia	tratamiento	con	aza-
tioprina (Imurel®), con mala tolerancia digestiva, 
por lo que se cambia a 6-MP (6-mercaptopuri-
na), con igual resultado.

•	En	marzo	de	2007:	inducción	con	infliximab	
(Remicade®) en tres dosis, sin respuesta luminal, 
con afectación inflamatoria en el íleon distal, 
que se observa en la tomografía axial computa-
rizada, por lo que se suspende el tratamiento.

•	En	julio	de	2007:	resección	ileocecal	por	perfo-
ración cubierta en el íleon. Dehiscencia de su-
tura. Se pauta metotrexato (Metoject®) de di-
ciembre de 2007 hasta diciembre de 2008.

•	En	diciembre	de	2008:	inicia	adalimumab	(Hu-
mira®) con intensificación por recurrencia, sin 
buena adherencia.

•	En	junio	de	2012:	estenosis	de	la	anastomosis	
por dilatación endoscópica.

•	En	julio	de	2012:	cambio	a	certolizumab	(Cim
zia®), con mala adherencia, que se suspende por 
riesgo oncológico (linfoma cutáneo).

•	En	diciembre	de	2013:	nueva	resección	de	
anastomosis por recurrencia refractaria al trata-
miento; dehiscencia de sutura.

•	En	marzo	de	2015:	recurrencia	endoscópica;	se	
inicia el uso compasivo de vedolizumab (Enty-
vio®), con empeoramiento de las lesiones dér-
micas (piodermia gangrenosa/vasculitis); se sus-
pende en abril de 2016.

•	En	mayo	de	2015:	reconstrucción	del	tránsito.

•	En	junio	de	2016:

 – Inicio del tratamiento con infliximab (Remi-
cade®), ingreso por recidiva y reacción infusio-
nal; se suspende.

 – Reinicio de adalimumab (Humira®), con admi-
nistración y seguimiento en consulta de en-
fermería. Actualmente, en remisión clínica con 
revisiones cada tres meses con enfermería y 
cada seis meses en la consulta de digestivo, 
ambas con analítica completa. El paciente acu-
de a consulta de enfermería para autoadmi-
nistrarse la pluma de Humira®, decisión con-
sensuada del equipo con el paciente.

Manifestaciones extraintestinales

•	Vasculitis	durante	el	tratamiento	con	vedolizu-
mab resuelta. Linfoma cutáneo (tratamiento con 
26 sesiones de fotoquimioterapia con psoralenos 
y rayos ultravioleta A [PUVA]; en remisión). Ur-
ticaria solar idiopática (seguimiento periódico 
en dermatología).

•	Episodios	de	uveítis	anterior	en	seguimiento	por	
oftalmología. En remisión.

•	Espondilitis	anquilosante	en	seguimiento	por	
reumatología. Tratamiento con sulfasalazina en 
dosis de 2 comprimidos/8 h. En remisión.

Discusión

Debido a los antecedentes psiquiátricos del pa-
ciente, la complejidad del caso y la mala adheren-
cia a los tratamientos subcutáneos anteriores, se 
decide, en una sesión de la unidad de atención 
integral a pacientes con EII, incluirlo en el progra-
ma de educación terapéutica estructurada, ins-
taurado en la consulta de enfermería, para inter-
venir y trabajar sobre los puntos clave detectados, 
como afianzar la relación terapéutica de confian-
za con el equipo, subsanar la falta de comprensión 
de la enfermedad, y reforzar la adhesión al trata-
miento, estableciendo objetivos comunes con el 
paciente para mejorar la capacidad de afronta-
miento de su enfermedad.
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Nuestro modelo de atención de enfermería está 
definido con una consulta presencial y reforzado 
con una consulta telemática. La consulta presen-
cial donde desarrollamos el programa de educa-
ción terapéutica está dividido en tres sesiones 
educativas: una primera sesión, donde abordamos 
el concepto de la EII, el tratamiento, los síntomas, 
las vacunas, los recursos y la resolución de dudas; 
una segunda sesión, donde se incide en los hábi-
tos de vida saludables, los aspectos psicosociales, 
el manejo de situaciones especiales, el cumpli-
miento/adherencia y la resolución de dudas; y una 
tercera sesión sobre sexualidad, fertilidad y em-
barazo, ocio y viajes.

El uso de programas de educación terapéutica a 
través de intervenciones de enfermería especiali-
zada en EII estructuradas tiene el objetivo de lograr 
que el paciente participe en su tratamiento, se 
interese por su salud, entienda el propósito de la 
medicación que toma, la relación de esta con su 
enfermedad y las posibles consecuencias del aban-
dono del tratamiento5,6.

El buen cumplimiento terapéutico del paciente y 
la consecución de la remisión de la enfermedad 
apoyan la importancia de las intervenciones en-
fermeras a través del programa de educación te-
rapéutica.
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