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Antecedentes

La desnutrición representa un importante problema en la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal- EII, aún en pacientes
en remisión. De forma global, su prevalencia es de
aproximadamente 44 - 48% (1), sin embargo podría
alcanzar hasta el 85% de los pacientes que se encuentran
hospitalizados (2). Son múltiples los factores asociados a
desnutrición en este grupo de pacientes: aumento del
gasto energético basal, el proceso inflamatorio per se,
malabsorción, pérdida de nutrientes, disminución en la
ingesta, interferencias medicamentosas, hospitalizaciones,
procedimientos quirúrgicos, entre otras (3).

Las consecuencias de la desnutrición se encuentran
ampliamente documentadas, tales como aumento
de la discapacidad y fragilidad, incremento en la
morbi-mortalidad, posibilidad de ingresos y reingresos
hospitalarios, procesos infecciosos y en consecuencia
aumento de los costos globales de salud y disminución de
la calidad de vida de los pacientes (4, 5, 6).

A pesar de toda la evidencia científica existente al
respecto, la nutrición sigue siendo un aspecto olvidado.
Wischmeyer y colaboradores (7) establecen claramente que
2 de cada 3 pacientes que va a ser sometido a una
cirugía digestiva se encuentra en estado de desnutrición y
a pesar de conocer la fatales consecuencias que la misma
acarrea, en los Estados Unidos, solo 1 de cada 5 pacientes
recibe intervención nutricional preoperatoria. Sin olvidar
las dificultades que en el postoperatorio de una cirugía
gastrointestinal se podrían presentar y que incrementan el
riesgo nutricional, tales como: anorexia, náuseas, vómitos,
constipación, retraso en terapia nutricional, entre otros (8).

Drover y colaboradores (9) analizaron la adecuación
nutricional en una muestra superior a 5 mil pacientes
hospitalizados con diagnósticos clínicos y quirúrgicos y
se pudo identificar que los pacientes sometidos a cirugía
gastrointestinal y que recibían terapia nutricional enteral,
parenteral o mixta, solo alcanzaron un promedio de 42%
y 40% de adecuación en su aporte calórico y proteico
respectivamente, denotando la necesidad de mejorar
nuestros abordajes nutricionales.

Relación Nutrición y Enfermedad Inflamatoria
Intestinal

Relación Causa – efecto

La naturaleza misma de la EII, donde se afectan las zonas
anatómicas de absorción de nutrientes, indica que exista
una estrecha interrelación con la alimentación y el estado
nutricional del paciente afectado.

Existe evidencia que indica que aquellos factores
que contribuyen al adecuado mantenimiento de la

microbiota intestinal podrían jugar un rol antiinflamatorio
y protector ante el desarrollo de EII, tales como la
lactancia materna, patrones dietéticos como la dieta
mediterránea, con su carga de fitonutrientes y polifenoles,
omega 3 y aceite de oliva, así como un adecuado
consumo de arginina, glutamina y triptófano. Mientras que
dietas occidentalizadas con alto contenido de alimentos
procesados, ricos en grasas saturadas, omega 6, azucares ,
aditivos, bajas en fibra, vitamina D y micronutrientes,
ocasionan disbiosis intestinal, inflamación e incrementan el
riesgo de padecer EII (10, 11, 12).

Enfermedad Activa

Según lo establecido en las guías de la Sociedad Europea
de Nutrición Clínica y Metabolismo- ESPEN, todo paciente
diagnosticado con Enfermedad Inflamatoria Intestinal,
debe recibir la aplicación de una herramienta de
tamizaje nutricional validada que permita identificar su
riesgo nutricional (13).

La evidencia sugiere que los pacientes con EII activa
podrían presentar desnutrición hasta en un 85% de los
casos, especialmente en los pacientes que requieren
hospitalización (14, 15). Sin embargo, hasta un 40% de los
pacientes podrían presentar sobrepeso y obesidad, lo cual
incrementa el riesgo quirúrgico (16), aumenta el riesgo de
fístulas peri-anales y reduce la efectividad terapéutica de
algunos fármacos por un incremento en la velocidad de
aclaramiento (17).

Otra entidad identificada en los pacientes con EII,
así como en otras enfermedades inflamatorias, es la
sarcopenia. Se trata de pérdida de masa muscular, fuerza y
función. Se encuentra asociada a inflamación, desnutrición
y a falta de movilidad (18). Asimismo, también el uso de
esteroides puede contribuir a esa pérdida muscular. La
pérdida de masa muscular es un factor predictor de mal
pronóstico y de fragilidad (19). Merecen especial atención
los pacientes que padecen de sarcopenia siendo obesos,
pues suelen pasar desapercibidos.

La deficiencia de micronutrientes es una complicación
frecuente en los pacientes con EII. En sus guías de manejo
nutricional de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ESPEN
recomienda la evaluación de los niveles de micronutrientes
y la corrección en los casos necesarios (13).

La deficiencia de hierro es la más frecuentemente
observada, producto de malabsorción y de pérdidas
intestinales, causando anemia en más del 20% de los casos.
La suplementación de hierro se recomienda por vía oral
en casos de buena tolerancia y períodos de remisión.
Si los niveles de hemoglobina son inferiores a 10g/dl,
hay enfermedad activa y/o intolerancia al hierro oral, se
recomienda la corrección intravenosa (13, 20).
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Otras deficiencias importantes son las de ácido fólico y
vitamina B12, pudiendo estar presentes en un 30% y 20%
de los pacientes respectivamente (21, 22). Al igual que el
hierro, deben ser monitorizadas cada 3 meses en pacientes
con deficiencias. Requieren especial monitorización de
ácido fólico los pacientes tratados con Metrotexate y
Sulfasalazina, ya que estos inhiben su absorción. Asimismo,
deben ser monitorizados los niveles de vitamina D, ya que,
podría estar deficientes hasta en el 90% de los pacientes
con EII (23). En el caso de pacientes tratados con esteroides,
la suplementación con vitamina D debe darse de forma
rutinaria, al menos con 25,000 UI mensualmente.

Patrones dietéticos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal

No existe una dieta específica para tratar o para inducir
la remisión de la EII activa (13). Las guías británicas de EII
establecen que la dieta debe ser variada, que cumpla con
los requerimientos nutricionales y debe ser monitorizada
por un especialista en nutrición. La alimentación siempre
debe ser adaptada de forma individual a la condición
particular de cada paciente. En los casos en que la
alimentación oral no garantice los requerimientos, debe
incluirse suplementación oral o nutrición artificial (24). Se
recomienda un aporte de 30 kilocalorías por kilogramo de
peso, al igual que para el resto de la población y un aporte
proteico de 1 gramo por kilogramo de peso en fases de
remisión y de 1.2 - 1.5 gramo por kilogramo de peso en
enfermedad activa (13).

En la actualidad han sido propuestas múltiples dietas
de exclusión para las fases activas de la enfermedad
con la finalidad de brindar reposo gástrico, reducir
las citoquinas proinflamatorias, modular la microbiota y
reducir la permeabilidad intestinal (25). Algunas de estas
han demostrado reducir los síntomas funcionales y podrían
ser útiles de forma transitoria en períodos de recuperación
(26):

• Dieta de Carbohidratos Específica. Excluye
sucrosa, maltosa, isomaltosa, lactosa, maíz, okra,
leche y quesos en grandes cantidades, aditivos y
preservativos alimentarios.

• Dieta reducida en FODMAP. Excluye los
monosacáridos, disacáridos, oligosacáridos y
polioles fermentables.

• Dietas semi-vegetarianas o flexitarianas. Permite
cantidades limitadas de carnes, pescados y
proteínas de origen animal.

• Dieta de exclusión limitada de fibra y baja
en grasas. Incluye una fórmula semi elemental
seguida de una dieta de exclusión de fibra y grasa
según un protocolo definido.

Otras pautas dietéticas, tales como dieta paleolítica,
dieta vegana, dieta Maker, no han mostrado efectividad,
mientras que los estudios relacionados a la dieta libre de
gluten revelan resultados contrastados (27). En este sentido,
las guías de ESPEN no recomiendan las dietas de exclusión
para la remisión en pacientes con Enfermedad de Crohn
(13).

Nutrición Artificial. Uso y contexto quirúrgico.

Nutrición Enteral

Se considera la primera línea de tratamiento en niños con
Enfermedad de Crohn leve a moderada, con una eficacia
comparable a la de los esteroides (28). Algunos estudios
establecen que la utilización de nutrición enteral tiene
efectos beneficiosos en las estenosis, las fístulas entero-

cutáneas, modulando la microbiota intestinal y en reducir
los niveles de inflamación y Calprotectina (29).

La Sociedad Británica de Gastroenterología ha sugerido
su utilización hasta por 8 semanas en pacientes en los que
se desee evitar el uso de esteroides (30). Asimismo, ha
mostrado utilidad en combinación con dieta oral para el
mantenimiento de la remisión y la prevención de brotes.

Se recomiendan fórmulas poliméricas y preservar las
semi-elementales para casos de intolerancias. Fórmulas con
nutrientes especiales tales como glutamina y omega 3 no
han mostrado superioridad (13).

La principal limitación para la utilización de la nutrición
enteral como una herramienta terapéutica es la falta de
adherencia, especialmente en pacientes adultos. Hasta un
70% de los pacientes con Enfermedad de Crohn podrían
requerir alguna intervención quirúrgica en el curso de
su enfermedad y es de especial importancia su estado
nutricional en el momento de la tomsa de esa decisión.

En pacientes que serán sometidos a cirugía digestiva
y que no cubran sus requerimientos nutricionales
con alimentación convencional, se debe agregar
suplementación oral o nutrición enteral. En los casos
de cirugías electivas y presencia de desnutrición, se
recomienda terapia nutricional durante 7 - 14 días previo a
la cirugía (13).

Nutrición Parenteral

Se reserva la nutrición parenteral para los casos en que no
es posible la utilización de la vía oral o la nutrición enteral
para cubrir los requerimientos nutricionales, especialmente
en el contexto peri-quirúrgico. En pacientes tratados con
nutrición enteral y que son incapaces de cubrir más del
60% de sus requerimientos nutricionales, se recomienda la
nutrición parenteral suplementaria.

Son indicaciones de nutrición parenteral total el
síndrome de intestino corto, estenosis u obstrucción severa,
hemorragia e isquemia intestinal, fugas, perforaciones y
fístulas de alto gasto (13).

Recomendaciones nutricionales en remisión

Según establecen las guías británicas y las guías ESPEN
(13,24), no existe una dieta específica para los períodos de
remisión de EII. Se recomienda una dieta saludable, variada,
sin restricciones innecesarias y al igual que para el resto de
la población, evitar excesos de sal, azucares simples, grasas
saturadas y alimentos procesados.

Es importante mantener seguimiento periódico con un
especialista en nutrición, monitorizar el peso, los niveles de
micronutrientes y posibles intolerancias alimentarias que
requieran adecuaciones en la dieta. En los casos en que
la alimentación convencional por sí sola no permita cubrir
las necesidades nutricionales, se recomienda adicionar un
suplemento oral.

No existe recomendación de suplementos con omega 3,
ni dietas altas en fibra para mantener la fase de remisión en
los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (13).

Se debe motivar el mantenimiento de un peso
corporal adecuado. Los pacientes con obesidad cursan con
inflamación crónica de bajo grado que los hace propensos al
desarrollo de enfermedades cardio-metabólicas. Conjugar
dos condiciones inflamatorias podría conllevar a peores
pronósticos. En pacientes con obesidad, se debe incentivar
la pérdida de peso durante las fases de remisión y
seguimiento de un profesional de la nutrición.
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Lineas de trabajo actuales

En la actualidad se llevan algunos protocolos tanto en niños
como en adultos afectados con Enfermedad de Crohn leve
a moderada consistentes en dietas de exclusión (grasas
saturadas, trigo, lácteos, aditivos) combinadas con nutrición
enteral parcial, reportando buenos resultados en cuanto
a remisión y una mejor adherencia que la utilización de
nutrición enteral exclusiva (31, 32).

Conclusión

Es de suma importancia la incorporación del nutricionista
dentro del Equipo Multidisciplinario de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal ya que estas cursan con un alto
riesgo de desnutrición, especialmente ante la presencia
de complicaciones e intervenciones quirúrgicas. Es de vital
importancia incluir el consejo nutricional como parte del
manejo terapéutico interdisciplinario desde etapas iniciales,
evitando pautas dietéticas muy restrictivas, adaptadas a
la tolerancia individual de cada paciente y a la fase
de la enfermedad. La identificación temprana del riesgo
nutricional permite una intervención oportuna, reduce las
consecuencias asociadas a la desnutrición y mejora la
calidad de vida de los pacientes.
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