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Puntos clave

Las indicaciones de nutrición artificial en la

enfermedad inflamatoria intestinal (EII) son la

malnutrición grave y/o la imposibilidad de cubrir las

necesidades nutricionales con alimentos convencionales

y/o los brotes graves de la enfermedad.

A menos que haya una contraindicación absoluta,

la nutrición enteral es la modalidad de soporte

nutricional artificial de elección en la EII.

La inmensa mayoría de pacientes con EII toleran

bien las dietas poliméricas (sin hidrolizar). 

La nutrición enteral (elemental o polimérica) tiene

un efecto terapéutico primario en la enfermedad de

Crohn (no en la colitis ulcerosa) activa, cuyo mecanismo

está por dilucidar.

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) puede favorecer
el desarrollo de malnutrición energeticoproteica (MEP) y dé-
ficits de micronutrientes por diversos motivos (tabla 1)1. Los
trastornos nutricionales se observan tanto en la colitis ulcero-
sa (CU), como en la enfermedad de Crohn (EC), aunque son
más frecuentes en esta última, e influyen negativamente en el
curso de la enfermedad (tabla 2). La MEP empeora el estado
general, favorece el desarrollo de complicaciones y retrasa el
cierre de fístulas o la cicatrización de las heridas. Además, en
la medida en que diversos micronutrientes están implicados
en procesos metabólicos relacionados con la respuesta infla-
matoria, los déficits nutricionales pueden empeorar el propio
proceso inflamatorio y la lesión intestinal. Asimismo, la pro-
visión de un soporte nutricional adecuado, además de mejorar
el estado nutricional, puede influir positivamente en la res-
puesta inmunitaria, y así ejercer un efecto antiinflamatorio en
el intestino. En consecuencia, además de los fármacos y la ci-
rugía, la nutrición se ha convertido en un componente impor-
tante del tratamiento individualizado de la EII, ya sea para
prevenir o revertir los trastornos nutricionales asociados a ella
o, en determinadas circunstancias (en la EC), como trata-
miento primario de la enfermedad.

Soporte nutricional artificial en la
enfermedad inflamatoria intestinal

En general, y al igual que en otras situaciones clínicas, el uso
de soporte nutricional artificial en la EII está indicado cuan-
do el estado nutricional no se puede mantener de forma ade-
cuada mediante la dieta oral convencional. En este caso, la
nutrición enteral con dietas-fórmula químicamente definidas
suele ser la técnica de elección, ya sea como suplemento de la
dieta normal (nutrición enteral parcial) o en forma de nutri-
ción enteral total. En ambos casos, la nutrición enteral puede
administrarse por vía oral, a través de sonda de alimentación
o mediante otro sistema de acceso digestivo (gastrostomía,
yeyunostomía). La elección de una dieta-fórmula particular
debe basarse en los principios básicos de fisiología digestiva y
de nutrición. En casos extremos, cuando no es posible subve-
nir a las necesidades energeticoproteicas mediante nutrición
enteral, está indicada la nutrición parenteral. En algunos pa-
cientes debe considerarse la necesidad de nutrición artificial
(enteral o parenteral) a domicilio.
Por tanto, son candidatos a recibir un soporte nutricional arti-
ficial: a) los pacientes con malnutrición grave puesta de mani-
fiesto por la alteración de los parámetros nutricionales; b) los
pacientes con malnutrición moderada que no realizan una in-
gesta oral adecuada, ya sea por anorexia, aumento de los re-
querimientos nutricionales, presencia de malabsorción/mal-
digestión o aumento de las pérdidas proteicas intestinales, y
c) los pacientes que, aun presentando un estado nutricional
normal o casi normal en la evaluación inicial, es muy probable
que, por la gravedad del brote, desarrollen MEP a corto plazo.
Como se ha dicho, en todas estas situaciones, la nutrición en-
teral es el tipo de soporte nutricional de primera elección,
siempre que haya un tracto gastrointestinal accesible y, al me-
nos en parte, funcionante. A continuación, se desarrollan algu-
nos de estos aspectos por separado para la CU y la EC.

Soporte nutricional artificial 

en la colitis ulcerosa

Se recomienda iniciar un soporte nutricional artificial en los
pacientes con brotes de CU con actividad grave, sobre todo si
se prevé la necesidad de tratamiento quirúrgico a corto plazo,
o si hay MEP asociada. Tradicionalmente, estos pacientes se
trataban con nutrición parenteral total con objeto de mante-
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Por todo ello, tiene especial interés un estudio controlado en
el que se comparó nutrición enteral y nutrición parenteral co-
mo único soporte nutricional en pacientes con un brote grave
de CU, tratados con dosis plenas de corticoides3. No se obser-
varon diferencias en el curso clínico ni en el número de pa-
cientes en los que fracasó el tratamiento esteroideo y requirie-
ron cirugía. Sin embargo, el número de infecciones en el
postoperatorio y de complicaciones relacionadas con la nu-
trición artificial fueron significativamente superiores con
nutrición parenteral total que con nutrición enteral total.
Estos resultados indican que la nutrición enteral puede ad-
ministrarse en pacientes con CU grave sin que esto empeore
el curso clínico de la enfermedad y, además, es bien tolerada y
se asocia a un número menor de complicaciones sépticas de la
cirugía, en comparación con la nutrición parenteral.
Por tanto, a menos que se intolere o haya una contraindica-
ción absoluta (tabla 3), la nutrición enteral es la modalidad de
nutrición artificial en la CU.

Soporte nutricional artificial 

en la enfermedad de Crohn

El soporte nutricional artificial, enteral o parenteral, es la úni-
ca forma de mantener el estado nutricional en algunos pa-

ner el intestino “en reposo”. Sin embargo, hoy día se sabe que
no hay evidencia científica para justificar el “reposo intestinal”
en pacientes con brotes graves de CU. Dos estudios controla-
dos realizados en pacientes con brotes de actividad grave, tra-
tados con corticoides, demostraron que el “reposo intestinal”
mediante nutrición parenteral total no influía el curso clínico,
en comparación con la dieta oral convencional2. A pesar de
ello, es indiscutible que la nutrición parenteral promueve la
ganancia de peso y restaura, parcialmente, la función del mús-
culo esquelético respiratorio y periférico en estos pacientes.
Esto es importante en pacientes que, con frecuencia, requeri-
rán tratamiento quirúrgico, con vistas a disminuir la morbili-
dad postoperatoria. Por otro lado, la nutrición enteral total
parece ser más eficaz que la dieta oral para prevenir la malnu-
trición en estos pacientes.

Colitis Enfermedad 

ulcerosa de Crohn

Déficit de ingesta
Anorexia relacionada + +
con la inflamación
Dietas restrictivas + +
Ayuno terapéutico + +
Obstrucción intestinal – +
Afectación del tracto – +
digestivo superior
Intolerancia digestiva + +
a medicamentos 
(sulfasalazina, 5-ASA, 
metronidazol)

Incremento del metabolismo
Inflamación + +
Complicaciones infecciosas + +
Tratamiento esteroideo + +

Pérdidas proteicas intestinales
Inflamación/ulceración + +
de la mucosa
Fístulas – +
Afectación del drenaje – +
linfático mesentérico

Malabsorción
Diarrea – +
Inflamación de la mucosa – +
intestinal
Resecciones intestinales – +
Sobrecrecimiento – +
bacteriano intestinal
Afectación del drenaje – +
linfático mesentérico
Malabsorción de – +
sales biliares

Tabla 1. Factores etiológicos que contribuyen al desarrollo de
malnutrición energeticoproteica en la enfermedad inflamatoria
intestinal

Inmunodepresión
Dificultades en los procesos de reparación tisular
Hipoplasia vellositaria intestinal (autoperpetuación de la   
malnutrición)
Disrupción de la barrera mucosa intestinal (incremento de
la translocación bacteriana intestinal)
Retraso de crecimiento y de maduración sexual (niños y
adolescentes)
Enfermedad metabólica ósea
Déficit del transporte plasmático de fármacos
Incremento del riesgo quirúrgico
Disminución de la defensa antioxidante
Hiperhomocisteinemia y aumento del riesgo trombótico
(complejo B)
Hipogonadismo, alopecia, erupción cutánea (déficit de
cinc)
Anemia
Incremento de la morbimortalidad

Tabla 2. Consecuencias de los déficits nutricionales 
en la enfermedad inflamatoria intestinal

Megacolon tóxico
Obstrucción intestinal completa
Perforación intestinal
Íleo paralítico
Hemorragia gastrointestinal masiva
Fístulas medioyeyunales de débito alto

Tabla 3. Contraindicaciones de la nutrición enteral



cientes con EC extensa o complicada. La simplicidad de su
uso, su menor coste y la menor frecuencia de complicaciones
inherentes a la técnica ha hecho que la nutrición enteral sea el
tipo de soporte nutricional más utilizado en estos pacientes.
Como en el caso de la CU, se ha demostrado que el “reposo
intestinal” es innecesario en la EC, incluso en casos con fístu-
las o masa inflamatoria4. Como en el caso de la CU, salvo in-
tolerancia manifiesta o contraindicación (tabla 3), la nutrición
enteral es preferible a la parenteral.
Los pacientes con múltiples estenosis intestinales, que requie-
ren una dieta sin residuos estricta, pueden necesitar nutrición
enteral a domicilio para mantener un aporte energeticoprotei-
co correcto. En estos casos, está indicada la administración de
suplementos orales bebidos, o en casos más graves, la adminis-
tración de nutrición enteral a través de una gastrostomía en-
doscópica percutánea. Por otro lado, los casos con múltiples
resecciones y síndrome de intestino corto pueden requerir el
uso combinado a domicilio de nutrición parenteral total (para
subvenir las necesidad nutricionales) y nutrición enteral (pa-
ra promover la adaptación de intestino residual).
En la EC, la nutrición enteral podría ejercer un efecto tera-
péutico específico que permita su utilización como “trata-
miento primario” de la enfermedad. Este aspecto se discute
más adelante.

Elección de la dieta-fórmula de nutrición enteral 

en la enfermedad inflamatoria intestinal

En general, se recomienda el uso de dietas con proteína ente-
ra (dietas poliméricas), que la inmensa mayoría de pacientes
con EII tolera bien. Las dietas a base de aminoácidos o pépti-
dos son hiperosmolares, lo cual limita la cantidad que se pue-
de administrar sin originar diarrea, por lo que el aporte nitro-
genado puede ser insuficiente. Por consiguiente, estas dietas
sólo están indicadas si la función intestinal está gravemente
afectada, como puede ocurrir en algunos pacientes con EC
muy extensa o con amplias resecciones, o si la dieta poliméri-
ca con proteína entera se tolera mal.
El posible papel proinflamatorio de la grasa de la dieta es un
punto de especial interés en la investigación científica actual
sobre el papel de la dieta en la EII. Como se comenta más
adelante, parece poco aconsejable –a partir de los conoci-
mientos actuales– el uso de dietas enterales con un contenido
alto en grasas y/o aquellas en las que la fuente lipídica sean,
de forma predominante, los aceites de semillas (girasol, maíz,
cártamo).
La fuente de hidratos de carbono en la mayoría de las dietas
enterales son las maltodextrinas o los polímeros de glucosa.
No se aconsejan las dietas con lactosa o con un contenido ele-
vado en sacarosa, u otros disacáridos, debido al riesgo de in-
ducir diarrea. Por otro lado, no hay datos que apoyen el uso
de dietas enriquecidas con fibra dietética en la EII activa.

Nutrición enteral como tratamiento
primario de la enfermedad de Crohn

La interacción estrecha entre inflamación intestinal y trastor-
nos nutricionales en la EII abonó la idea que el soporte nutri-
cional podría ser útil no sólo como tratamiento adyuvante pa-
ra mejorar el estado nutricional de estos pacientes, sino

también como tratamiento “primario” de la enfermedad. Se-
gún este concepto, el tratamiento nutricional sería una forma
de evitar o disminuir el uso de corticosteroides u otros fárma-
cos inmunomoduladores, ninguno de los cuales está exento
de efectos secundarios potencialmente graves. Desgraciada-
mente, no hay ningún indicio en la bibliografía que indique
que esta hipótesis sea cierta en la CU. No así en la EC.
Aunque, de los múltiples estudios controlados que se han
efectuado, 4 metaanálisis han concluido que los corticoides
son significativamente más efectivos que la nutrición enteral
para inducir la remisión de la EC activa5-8, la tasa global de
respuesta a la nutrición enteral total es del 60%, una cifra muy
superior a la respuesta esperada con placebo (alrededor de un
20-30%). Estas cifras deben analizarse con cierta cautela, ya
que no hay ningún estudio que compare directamente la nu-
trición enteral con el placebo, entre otras razones porque no
se sabe qué composición debería tener una “dieta placebo” en
estas circunstancias. Por otro lado, en los metaanálisis citados,
los pacientes a los que se retiró de los diferentes estudios, de-
bido a intolerancia a las dietas, se consideraron como “fallo de
tratamiento” en el análisis por intención de tratar.
En este sentido, el análisis combinado de los estudios contro-
lados y de las series amplias no controladas, tras excluir los
pacientes retirados por falta del cumplimiento terapéutico, o
por intolerancia a la dieta o a la sonda de nutrición enteral,
proporciona resultados interesantes9. La tasa de media de re-
misión en estos pacientes “cumplidores con la dieta” es del
79% para las dietas elementales, y del 70% para las dietas po-
liméricas. Estos datos apoyan el concepto de que la nutrición
enteral puede ser un tratamiento efectivo cuando se tolera
bien y deberían promover la realización de nuevos estudios
controlados en la EC activa.

Mecanismo de acción terapéutica

Sea como fuere, la variabilidad en la tasa de remisión entre los
diferentes estudios indica que no todas las dietas son igual-
mente eficaces en inducir la remisión. No se conocen con
precisión los mecanismos por los que la nutrición enteral
ejerce su acción terapéutica primaria. La hipótesis inicial de
que las dietas elementales (basadas en aminoácidos libres) se-
rían particularmente efectivas, en virtud de su baja antigenici-
dad, se ha rebatido con los resultados de los metaanálisis de
los estudios controlados que han comparado las dietas ele-
mentales frente a no elementales (p. ej., peptídicas o con pro-
teína entera)4,6,8, que demostraron que ambos tipos de dietas
eran igualmente eficaces en inducir la remisión. El papel de
modificaciones más específicas de la fuente nitrogenada de las
dietas apenas se ha investigado. Sólo se ha publicado un estu-
dio con pocos pacientes, en el que no se pudo demostrar que
la adición de glutamina incrementara la tasa de remisión10.
Por otro lado, hay datos en la bibliografía que indican que el
tipo de grasa de las dietas puede ser importante. Así, se ha in-
dicado que cambios cuantitativos o cualitativos en la fuente
lipídica podrían modificar la síntesis de eicosanoides y algu-
nos mecanismos inmunomoduladores, lo cual influye en la
evolución de la enfermedad. En general, se admite que las
dietas bajas en lípidos son potencialmente más efectivas que
las que contienen una cantidad de grasa normal o alta. Sin
embargo, este aspecto se ha abordado en el metaanálisis más
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reciente8, sin que se hayan encontrado diferencias significati-
vas. Más controversia suscita aún el papel que la composición
en ácidos grasos de la grasa de la dieta pueda tener en el efec-
to terapéutico primario de la nutrición enteral. El análisis de
la composición lipídica de las dietas empleadas en los prime-
ros estudios controlados indicó que las dietas basadas en acei-
te de oliva (rico en ácido oleico) serían superiores a las basa-
das en aceites de semillas (ricos en ácido linoleico, precursor
esencial de eicosanoides proinflamatorios)11. Sin embargo, es-
ta hipótesis no pudo demostrarse en un estudio controlado
que comparó 2 dietas idénticas que sólo diferían en la com-
posición (no en la cantidad) de su fuente lipídica: la dieta rica
en ácido linoleico fue significativamente más eficaz que la ba-
sada en ácido oleico12. Con todo, este estudio vino a corrobo-
rar que la composición lipídica de la dieta es un factor clave
para explicar el efecto terapéutico primario de la nutrición
enteral en la EC, pero se está lejos de conocer cuál es la com-
posición óptima.

Indicaciones de la nutrición enteral 

como tratamiento primario en la EC

La nutrición enteral estaría indicada como tratamiento pri-
mario de la EC, sobre todo en los pacientes con contraindica-
ciones al tratamiento esteroideo. Entre éstas cabe destacar los
brotes de actividad en pacientes con osteoporosis marcada, y
en niños y adolescentes en fase de crecimiento. El efecto be-
neficioso de la nutrición enteral intermitente o cíclica para
mejorar el crecimiento en estos pacientes es claro13,14. La im-
portancia de la nutrición enteral como tratamiento primario
frente a esteroides en niños se ha puesto de manifiesto de for-
ma particular en un metaanálisis de los estudios exclusiva-
mente pediátricos, que muestra que la nutrición enteral es tan
efectiva como los esteroides en la inducción de la remisión15.
Sin embargo, como se comenta en un editorial que lo acom-
paña16, esta conclusión puede estar sesgada por la inclusión
en el análisis de estudios con muy pocos pacientes y tasas de
remisión excepcionalmente altas.
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