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Objeto

El objetivo principal de este protocolo es actualizar las reco-

mendaciones en el manejo nutricional del paciente con enfer-

medad inflamatoria intestinal y crear un algoritmo de aten-

ción nutricional compartida entre una unidad de enfermedad 

inflamatoria del servicio de Aparato Digestivo y la unidad de 

nutrición del servicio de Endocrinología y Nutrición.
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Introducción
La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) está aumentando en la última década1. 
En España se sitúa ya en 16,2 casos/persona y año; 7,4 casos para la enfermedad de crohn (EC) y 8,1 
casos para la colitis ulcerosa (CU)2.

Afecta fundamentalmente a adultos jóvenes y adolescentes, pero el incremento de la esperanza de 
vida, hace que esta patología también está presente en edades avanzadas. En los últimos años, se ha 
conseguido realizar un diagnóstico más precoz y los tratamientos biológicos han permitido modificar 
la historia de la enfermedad, disminuyendo hospitalizaciones y evitando tratamientos más invasivos 
como la cirugía. 

La EII es una patología crónica que cursa en brotes. Incluye dos entidades, la EC que consiste en una 
afectación transmural y parcheada de cualquier tramo del tracto digestivo, y la CU en la que la lesión 
se limita a la mucosa y la submucosa colónica. Existen también manifestaciones extraintestinales 
siendo las articulares las más frecuentes, en aproximadamente un 30% de los pacientes. La etio-
patogenia es desconocida, pero cambios en la respuesta inmune desencadenan la inflamación. Se 
ha relacionado con una mayor industrialización, cambios en la microbiota fecal, uso de antibióticos 
en la infancia y una predisposición genética entre familiares. Actualmente ya se ha relacionado el 
consumo de alimentos ultraprocesados y carbohidratos con un mayor riesgo de desarrollo de estas 
enfermedades3. 

La prevalencia de desnutrición en los pacientes con EII es elevada, apareciendo en el 50-70% de los 
pacientes con EC y el 18-62% de la CU4. Sin embargo, no solo la desnutrición está implicada en el peor 
pronóstico de la EII, la sarcopenia que es una afección caracterizada por la pérdida de masa, fuerza 
y funcionamiento muscular, también tiene implicaciones en la respuesta terapéutica y las posibles 
complicaciones5. También los pacientes con EII pueden presentan más frecuentemente sobrepeso 
(20-40%) y obesidad (15-40%), generalmente cuando la enfermedad está en remisión, con cifras si-
milares a la población general. El exceso de adiposidad central y una menor masa muscular es lo que 
conocemos como obesidad sarcopénica y cada vez es más frecuente su diagnóstico en pacientes 
con EII. La presencia de sarcopenia y obesidad sarcopénica precide la necesidad futura de tratamien-
to quirúrgico. La grasa abdominal tiene un papel en la inflamación, y la propia inflamación en la es-
teatosis hepática así como la disbiosis de la microbiota intestinal puede influir también el sobrepeso 
/obesidad e hígado graso6. Los fármacos antiTNF pueden jugar un papel protector en la esteatosis 
hepática en estos pacientes ya que disminuyen la carga inflamatoria7. 
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Etiología de la desnutrición 
La desnutrición en la EII se ve influida por varios factores, como son la disminución de la ingesta 
alimentaria, el aumento de las necesidades energéticas, el aumento de las pérdidas proteicas y la 
malabsorción de los nutrientes8 (Figura 1).

Figura 1: Causas de desnutrición en enfermedad inflamatoria intestinal. DRE: Desnutrición Relacionada con la Enfermedad.

Por todo ello, los pacientes con EII se deben considerar en riesgo de desnutrición desde el momento 
del diagnóstico, por lo que debería realizarse un cribado nutricional para identificar a aquellos pa-
cientes que requerirán una valoración y tratamiento médico nutricional individualizado.
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Consecuencias de la desnutrición

Las consecuencias de la desnutrición suponen un incremento de la morbimortalidad por:

• Mayor número de ingresos, reingresos y periodos de hospitalización más prolongados.

• Incremento del número de brotes de la enfermedad y/o retraso en la remisión de la misma.

• Aumento de las complicaciones: alteración de la función del sistema inmune, retraso la curación de 
las mucosas, fenómenos trombóticos, infecciones o necesidad de cirugía urgente.

• Desarrollo en mayor grado de sarcopenia y osteopenia con una disminución de la funcionalidad 
del paciente.

Todas estas consecuencias (figura 2) suponen un incremento del coste sanitario y un detrimento en 
la calidad de vida del paciente y su familia9. 

Figura 2: Complicaciones de la desnutrición en EII

Algoritmo de atención nutricional compartida

Como parte de un equipo multidisciplinar, enfermería tiene un papel clave en el manejo nutricional 
de estos pacientes, incluyendo su participación en el cribado nutricional. Además   todos los pacien-
tes con EII deberían recibir asesoramiento específico por un dietista y en ocasiones recibir un trata-
miento médico nutricional más individualizado. A continuación se detallan los distintos apartados de 
la atención nutricional compartida en EII.

Ingresos Cuidados  
sanitarios

Infecciones Hospitalización

Osteoporosis Sarcopenia



11

1. Cribado nutricional
Los pacientes con EII están en riesgo nutricional, por ello deben someterse a un cribado de desnutri-
ción en el momento del diagnóstico y  si es negativo repetirse de forma periódica.

Existen múltiples test de cribado nutricional, ninguno específico para EII. Uno de los más utilizados es 
el MUST10 (Malnutrition Universal Screening Tool) que puede ser aplicado en cualquier nivel asisten-
cial, en pacientes adultos (Anexo 1). Es una herramienta sencilla, que requiere conocer los siguientes 
parámetros: 

• Peso habitual, peso actual, talla

• IMC=(Peso (Kg))/(Talla2 (m))

• Porcentaje de pérdida de peso =((Peso habitual-Peso actual)x100)/(Peso habitual)

• Cronología del porcentaje de pérdida de peso

• Estado enfermedad (remisión o actividad) y si existe disminución de la ingesta.

Interpretación de resultados: 

• 0 puntos (Riesgo bajo)

• 1 punto (Riesgo intermedio)

• 2 o más puntos (Riesgo alto)

Proponemos que a los pacientes con EII recién diagnosticada, se les realice el cribado nutricional de 
forma ambulatoria por parte de enfermería de la unidad de inflamatoria con la herramienta MUST. 
Los pacientes con una puntuación mayor o igual a 2, recibirán recomendaciones nutricionales espe-
cíficas (Anexo 2) y serán derivados a consulta externa de nutrición para valorar tratamiento médico 
nutricional específico. Para ello se realizará interconsulta a la unidad de Nutrición, solicitando análisis 
con perfil nutricional y micronutrientes (perfil férrico, vitamina B12, vitamina D, zinc, cobre y/o selenio 
en función de la patología de base). A los pacientes con una puntuación menor de 2 puntos, se les 
repetirá el cribado durante el seguimiento, de forma anual si la EII está en remisión o cada 3/6 meses, 
si la EII está activa (Figura 3).

 

Figura 3: Algoritmo de atención nutricional en paciente ambulatorio.

Cribado nutricional
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Derivación Unidad 
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MUST < 2 puntos MUST ≥ 2 puntos
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Cribado nutricional  
anual
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Cribado nutricional 
cada 3-6 meses

Diagnóstico EII

Consulta
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2. Valoración nutricional
Los objetivos de la valoración y soporte nutricional en la EII son inducir la remisión clínica de la 
enfermedad y revertir la desnutrición y sus consecuencias. La valoración nutricional comprende 
una historia cínica y dietética detallada, exploración física con datos antropométricos (peso, talla, 
IMC, pérdida de peso, circunferencia de la pantorrilla), y de composición corporal (masa grasa, masa 
muscular, agua corporal total), datos funcionales (dinamometría), bioquímicos, registro de ingesta y 
ecografía nutricional (Figura 4).

 

Figura 4: Algoritmo de la valoración nutricional global realizada por la unidad de Nutrición

Contamos con test como la Valoración Global Subjetiva (VSG), EAT-10 y SARC-F que pueden ser útiles 
en el cribado de desnutrición, disfagia y sarcopenia respectivamente11. En la historia clínica se tendrá 
en cuenta las alergias del paciente, enfermedades asociadas, tratamientos habituales, dificultad en 
la masticación y deglución, un registro de ingesta de 24 h y la actividad física que realiza el paciente. 

En la valoración de la composición corporal se pueden utilizar mediciones antropométricas clásicas 
(talla, peso, IMC) y la circunferencia de la pantorrilla ajustada por IMC. Además es necesario conocer 
el grado de adiposidad y el estado de la masa muscular del paciente, por ello es preciso técnicas 
de composición corporal sencillas y accesibles en consulta como puede ser la bioimpedancia y la 
ecografía muscular. Para valorar la fuerza muscular es preciso la realización de dinamometría. Para 
valorar la funcionalidad de un individuo se pueden realizar pruebas de rendimiento físico como la 
velocidad de la marcha, la Batería de rendimiento físico (SPPB), y el test Timed-Up and Go (TUG).
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Exploración antropométrica 

Composición corporal y dinamometría

Ecografía nutricional
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Ingesta oral adecuada y enfermedad 
estable



13

Desnutrición

La correcta valoración nutricional nos posibilitará un diagnóstico cualitativo y cuantitativo de des-
nutrición según los criterios GLIM. Para diagnosticar desnutrición según estos criterios es necesario 
cumplir al menos un criterio etiológico y otro fenotípico12 (Tabla 1).   

Criterios fenotípicos Criterios etiológicos

Pérdida 
involuntaria de 

peso

IMC bajo 
(Kg/m2)

Reducción 
de la masa 
muscular

Disminución de 
la ingesta

Carga 
inflamatoria

Moderada

>5% en los 
últimos 6 meses

o
10-20% en más 

de 6 meses

<20 en <70 años  
o

<22 en ≥ 70 
años

Déficit
leve-moderado

≤50% durante 
>1 semana

o
≤100% durante 

>2 semanas
o

Cualquier 
condición 

gastrointestinal 
crónica que 

altere la 
asimilación de 

nutrientes

Lesión/
inflamación 

aguda
o

Patología 
crónica 

inflamatoriaGrave

>10% en los 
últimos 6 meses

o
>20% en más de 

6 meses

<18,5 en <70 
años

o 
<20 en ≥70 años

Déficit grave

Tabla 1: Criterios GLIM de desnutrición
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Obesidad

El diagnóstico de obesidad más comúnmente aceptado, se realiza a través del índice de Quetelet o 
índice de masa corporal (IMC). Sin embargo, el IMC tiene poca correlación con la adiposidad y tam-
poco distingue entre el tejido magro y el tejido graso. Por ello, se recomienda utilizar el concepto de 
adiposidad, que determina el porcentaje de grasa de un organismo con respecto al peso total. 

Sarcopenia

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, el diagnóstico de sarcopenia requerie una búsqueda 
de casos inicial, una evaluación y confirmación posterior que permiten establecer la gravedad del 
diagnóstico (figura 5).

SARC-F o sospecha  
clínica 

Sarcopenia probable

Sarcopenia confirmada

Fuerza muscular
Dinamometría

Test de la silla

Rendimiento físico
Velocidad, SPPBM

TUG

Cantidad y calidad 

muscular 

DXA, BIA, TC, RM

Búsqueda casos

Evaluar

Gravedad

Confirmación

No sarcopenia:
reevaluar

No sarcopenia:
reevaluar

Sarcopenia 
gravedad

Evaluación e 

inicio de 

intervención

Negativo

Normal

Normal

Bajo

Baja

Baja

Positivo

Figura 5: Diagnóstico de sarcopenia. Modificado de Cruz-Jentoft AJ et al, 201912.
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Obesidad sarcopénica

Para el diagnóstico de obesidad sarcopénica, la European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) y European Association for the Study of Obesity (EASO) han desarrollado un documen-
to de consenso para el diagnóstico de esta entidad13. 

Un cribado positivo de obesidad sarcopénica se basa en la presencia concomitante de un IMC o cir-
cunferencia de cintura elevados e indicadores subrrogados de sarcopenia. Tras un cribado positivo, 
se deben realizar pruebas complementarias para confirmar o descartar la presencia de obesidad 
sarcopénica. Para ello se deben determinar parámetros funcionales del músculo esquelético (dina-
mometría o la prueba de sentarse y levantarse de la silla). Si se detectan parámetros funcionales 
alterados, el algoritmo de diagnóstico continuará con la evaluación de la composición corporal, para 
determinar el exceso de masa grasa y una baja masa muscular ya sea mediante DXA (Masa muscu-
lar apendicular/Peso) o BIA (Masa muscular total/Peso) como opción alternativa. Una vez establecido 
el diagnóstico de, debe realizarse una estadificación de los pacientes en función de la gravedad; esta-
dío I (no existen complicaciones) o estadío II (al menos una complicación atribuible a la alteración de 
la composición corporal y de los parámetros funcionales del músculo esquelético) (Figura 6). 

CRIBADO

IMC o perímetro cintura elevados

Basado en puntos de corte  
en función de la etnia. 

Sospecha clínica  
Cuestionarios (SARC-F)

Alto riesgo de sarcopenia

DIAGNÓSTICO

Función muscular alterada

Dinamometría o 
Test de la silla

Exceso de masa grasa y reducción 
masa muscular 

ALM/Peso con DXA o  
MM/Peso con BIA 

Función muscular alterada

ESTADIAJE

Estadio I

Sin complicaciones Una o más complicaciones

Estadio II

Figura 6: Diagnóstico en dos pasos de obesidad sarcopénica. Modificado de Carla Prado y basado en el documento de 

consenso de Donini et al, 202213.
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Puntos de corte para el diagnóstico 

Para el diagnóstico de las distintas entidades comentadas anteriormente se establecen unos puntos 
de corte que aparecen recogidos en la tabla 2.

Parámetro Punto de corte Población de estudio Referencia

IMC ≥30 Kg/m2              -- WHO, 2000(14)

Circunferencia 
cintura

≥102 cm en varones  
y ≥88 cm en mujeres

Clinical Guidelines,  
1998 (15)

SARC-F ≥ 4 puntos Ancianos Malmstrom, 2013(16)

Dinamometría
< 27 Kg en varones,  
< 16 Kg en mujeres

Caucásicos ≥ 5 años Dodds, 2014(17)

Hombres < 45 años: <32,6 Kg

Hombres 45-60 años: <34,5 Kg

Mujeres <45 años: < 18 Kg

Mujeres 45-60 años: < 15 Kg

Población española 
entre 18-65 años

Sánchez Torralvo(18)

Test silla  
(5 veces)

≥17 segundos
Hombres y mujeres  

70-75 años
Cesari, 2009(19)

Test silla 

(30 segundos)

Edad  
(años)

Mujeres

(veces)

Varones

(veces)

Caucásicos ≥60 años Rikli, 2013(20)

≥60 <15 <17

≥65 <15 <16

≥70 <14 <15

≥75 <13 <14

≥80 <12 <13

≥85 <11 <11

90-94 <9 <9

Masa grasa

Edad  
(años)

Mujeres

(%)

Varones

(%)
Asiáticos,  

afroamericanos y  
caucásicos adultos

Gallagher, 2000(21)≥20 >39 >26

≥40 >41 >29

60-79 >43 >31

ALM/Peso 
(DXA)

< 25,7% en varones 
< 19,4% en mujeres

Etnia mixta ≥ 60 años Batsis, 2013(22)

MM/Peso 
(BIA)

Mujeres <22,1% y varones <31,5%
Etnia mixta entre 18  

y 39 años
Janssen, 2002(23)

Tabla 2: Puntos de corte de de sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica
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3. Tratamiento médico  
    nutricional

Cálculo de requerimientos

Una vez diagnosticadas, la desnutrición, sarcopenia, obesidad u obesidad sarcopénica deben tratarse 
adecuadamente ya que empeoran el pronóstico, la tasa de complicaciones, la mortalidad y la calidad 
de vida. Para ello inicialmente es necesario calcular los requerimientos nutricionales del paciente. El 
aporte energético debe ser de 30-35 kcal/kg/día, ya que las necesidades energéticas de los pacien-
tes con EII son similares a los de la población sana. Sin embargo, si existen necesidades energéticas 
incrementadas, deben valorarse estos requerimientos mediante calorimetría indirecta y un factor 
de actividad física individual. En cuanto a las necesidades proteicas se recomienda 1 g/kg/día en pa-
cientes en remisión sin sarcopenia y 1,2-1,5 g/kg/día en casos de EII activa o en casos de sarcopenia24.

Recomendaciones dietéticas 

Medidas preventivas

La lactancia materna y una dieta rica en frutas, verduras, ácidos grasos omega-3 y baja en ácidos 
grasos omega-6, se asocia a una disminución del riesgo de desarrollar EC o CU25.

Consejos generales

Se debe desmitificar la idea de que el brote de la EII precisa reposo digestivo para su resolución, 
ya que esta actitud empeora el estado nutricional de los pacientes. No hay evidencias de que un 
determinado alimento se relacione con la aparición o empeoramiento del brote en la EII. Por ello se 
aconseja una dieta libre, sin restricciones o con las menos posibles, realizando las modificaciones 
dietéticas en base a la tolerancia individual (fase de la enfermedad, extensión y complicaciones), 
siendo el mejor consejo posible seguir una dieta equilibrada (figura 7). 

• Lactosa: No existe base para prohibir los alimentos que contengan lactosa y solo debe limitarse si 
aumenta la diarrea o en casos de pacientes con EC en brote o con afectación del intestino delgado, 
ya que presentan una mayor incidencia de malabsorción por el aumento en la velocidad del trán-
sito intestinal o por sobrecrecimiento bacteriano.

• Fibra: Se recomienda una dieta rica en fruta y verdura, con restricción de fibra insoluble en caso 
de estenosis o de algunos brotes para reducir el riesgo de obstrucción intestinal. La fibra soluble se 
recomienda sobre todo en la CU en remisión.

Se debe insistir en el abandono de hábitos tóxicos y recomendar el incremento de ejercicio físico 
aeróbico (ejercicios de media o baja intensidad y de larga duración) según el paciente y de fuerza 
resistencia para aumentar la masa ósea y muscular25.
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Figura 7: Recomendaciones y tratamiento nutricional en EII

Soporte nutricional especializado

El inicio del soporte nutricional especializado debe valorarse en todos aquellos pacientes con desnu-
trición severa, que no consigan unos adecuados aportes con la dieta oral, y en aquellos en grave ries-
go de desnutrición a corto plazo. Inicialmente se puede plantear la suplementación oral nutricional 
adicional a las modificaciones en la dieta. En los pacientes en los que esté indicado iniciar un soporte 
nutricional debería utilizarse salvo contraindicación la nutrición enteral (vía oral o por sonda). Para la 
nutrición enteral en la EII se pueden usar sondas nasales o el acceso percutáneo. La nutrición enteral 
continua, administrada a través de una bomba de alimentación enteral con volúmenes gradualmente 
crecientes hasta alcanzar las dosis prescritas, parece tener tasas de complicaciones más bajas que 
la administración en bolos. La vía parenteral solo se indicará en los casos que no se puedan cubrir 
los requerimientos nutricionales mediante la vía enteral, de forma complementaria a esta (nutrición 
parenteral complementaria) o cuando la vía enteral esté contraindicada (nutrición parenteral total) 
26 (figura 8).

Se recomienda utilizar de inicio fórmulas poliméricas, ya que son mejor toleradas por su menor os-
molaridad y permiten un mayor aporte proteico. Sin embargo, las fórmulas peptídicas pueden ser de 
elección en pacientes que no toleren de forma adecuada las poliméricas o en aquellos pacientes que 
presenten gran alteración de la función intestinal. Las formulaciones específicas (glutamina, ácidos 
grasos omega-3) no se recomiendan en el uso de la nutrición enteral o la nutrición parenteral en 
pacientes con EII27.

En los pacientes que han permanecido privados de nutrición durante muchos días o presentan un 
grado de desnutrición muy severo, deben tomarse las medidas correspondientes para prevenir el 
síndrome de realimentación.

 

Prevención
Consejos 
generales

Tratamiento 
nutricional

Otros

Lactancia materna

Dieta rica en frutas, 
verduras, ácidos grasos 

omega 3  

No hábitos tóxicos

Dieta oral sin restricciones

Ejercicio aeróbico y de 
fuerza resistencia

Cubrir requerimientos 

Suplementación oral

Nutrición enteral

Nutrición parenteral

Valorar deficiencias 
micronutrientes

Identificar y tratar la 
obesidad, sarcopenia y 

osteoporosis
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Figura 8: Algoritmo del tratamiento médico nutricional en EII

Micronutrientes

Debido a los síntomas intestinales y/o la ingesta inadecuada, es frecuente que los pacientes con EII 
presenten deficiencias en micronutrientes. Por ello se debe realizar un análisis específico al menos 
una vez al año para cribar la existencia de dichas deficiencias y tratarse de forma adecuda. Es con-
trovertido la fiabilidad de la medición de los niveles plasmáticos de micronutrientes en presencia de 
inflamación sistémica, ya que en ocasiones aumentan o disminuyen de forma secundaria a la res-
puesta inflamatoria28.

• Hierro: Se recomienda la suplementación con hierro cuando exista anemia por deficiencia de hie-
rro. En anemias leves el tratamiento de primera línea es el hierro oral, sin embargo debe conside-
rarse el hierro intravenoso en pacientes con EII activa, en aquellos con intolerancia al hierro oral o 
cuando la hemoglobina es inferior a 10 g/dl.

• Vitamina B12: Debe considerarse su suplementación con 1000 μg intramuscular mensual de forma 
indefinida en todos los pacientes con resección de más de 20 cm del íleon distal. Si existe una de-
ficiencia clínica se debe pautar 1000 μg de vitamina B12 intramuscular a días alternos durante una 
semana y luego mensual. 

• Vitamina D: En pacientes tratados con corticoides, debe monitorizarse el calcio sérico y la vitami-
na D 25 (OH) y suplementarse si es necesario para prevenir la baja densidad mineral ósea. La os-
teopenia y la osteoporosis deben diagnosticarse y manejarse de acuerdo con las guías específicas 
actuales.

• Vitamina B9/Ácido fólico: Pacientes tratados con sulfasalazina y metotrexato deben recibir un 
suplemento de vitamina B9/ácido fólico.

• Zinc, selenio y cobre: Considerar su determinación en pacientes con EII activa o con fístulas aso-
ciadas.

Dieta oral

No se cubren 
requerimientos y/o 

estenosis distal
Intolerancia

No se cubren 
requerimientos

Nutrición parenteral 
complementaria

No se cubren 
requerimientos 

Desnutrición GLIM sin 
mejoría y/o disfagia

Disfunción intestinal 
moderada/grave

Fístulas de alto  
débito

Nutrición  
parenteral total 

Desnutrición GLIM  
grave

Suplementación oral nutricional

Nutrición enteral 

Nutrición parenteral

Fórmula polimérica

Fórmula peptídica
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Probióticos

La terapia con probióticos no debe usarse en pacientes con EC activa ni para mantener la remisión 
de dichos pacientes, pero puede considerarse su uso (Lactobacillus reuteri o «VSL#3») en los 
pacientes con CU de leve a moderada con el fin de inducir la remisión o en prevención primaria y 
secundaria de la reservoritis en los pacientes con CU con colectomía y reservorio con anastomosis 
reservorio-anal25.

Situaciones específicas

A continuación se exponen las medidas terapéuticas específicas para distintas situaciones en la en-
fermedad inflamatoria intestinal25 (figura 9).

• Hiperoxaluria: La hiperoxaluria entérica se produce en casos de EC con afectación grave de  intes-
tino delgado y en situaciones de resección ileal asociando malabsorción de grasa y el incremento 
subsiguiente de la absorción de oxalato intestinal. Esto implica recomendaciones de dieta baja en 
grasas y oxalato y alta en calcio.

• Estenosis intestinal con síntomas obstructivos, se puede recomendar una dieta de textura adapta-
da baja en fibra insoluble o nutrición enteral distal a la estenosis.

• Diarrea severa o yeyunostomía/ileostomía de alto débito: Se debe controlar el balance hídrico, 
teniendo en cuenta los alimentos que pueden incrementar la pérdida de líquidos, aumentar las 
soluciones salinas y en ocasiones es necesario la fluidoterapia parenteral.

• Fístulas: Pacientes con fístulas distales de bajo débito la vía oral es de elección, sin embargo pa-
cientes con fístulas proximales y/o un débito muy alto deben recibir soporte nutricional con nutri-
ción parenteral complementaria o exclusiva.

• Cirugía: Durante el preoperatorio es aconsejable utilizar un protocolo de rehabilitación multimo-
dal o de recuperación intensificada (protocolos ERAS).  Durante el perioperatorio se deberá vigilar 
que el paciente cubra sus necesidades energéticas y/o proteicas, valorando implementar el trata-
miento médico nutricional cuando no se cubran dichos requerimientos. En casos de desnutrición, 
se puede valorar retrasar la cirugía entre 7 y 14 días para intensificar el  tratamiento médico nutri-
cional de forma intensiva. Tras la cirugía, la ingesta oral o la nutrición enteral debe ser empleada 
de forma precoz, ya que el riesgo de complicaciones postquirúrgicas disminuye.

• Obesidad: La pérdida de peso se debe recomendar sólo en los periodos de remisión, ya que en 
fases catabólicas puede agravar la pérdida de masa muscular. Es importante una ingesta proteica 
adecuada, así como ejercicios de fuerza resistencia. 

• Gestación y lactancia: Se debe vigilar de forma estrecha el estado nutricional y las posibles defi-
ciencias en micronutrientes. 

Figura 9: Recomendaciones nutricionales en situaciones específicas en EII.
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4. Alta
En aquellas situaciones en las que la enfermedad inflamatoria intestinal permanezca estable, se va-
lorará el alta de las consultas la unidad de Nutrición sobretodo si se cumplen los siguientes criterios:

• Recuperación ponderal y funcional

• Pacientes sin tratamiento nutricional activo

• Mejoría de la ingesta oral

Los pacientes recibirán seguimiento por su médico de atención primaria y especialistas correspon-
dientes, siendo derivados de nuevo a consulta de nutrición si existiera un empeoramiento clínico que 
condicione una pérdida de peso y/o disminución de ingesta significativa.

Conclusiones

La intervención nutricional en pacientes con EII es fundamental por la frecuente asociación de dicha 
enfermedad con la desnutrición, sarcopenia y obesidad. Es necesario un seguimiento multidiscipli-
nar y una valoración nutricional individualizada que asegure un aporte calórico proteico adecuado.
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Anexos

Anexo 1: Cribado MUST

El paciente está muy 
enfermo y no ha habido, o 
es probable que no vaya  

a haber. aporte nutricional 
durante >5 días

2 puntos

Es improbable que el efecto de las 
enfermedades agudas tenga aplicación 
fuera del hospital. Véase más información 
en el Manual explicativo “MUST”

Si no puede obtener la estatura ni el peso, 
consulte al dorso las medidas alternativas 
y el uso de criterios subjetivos

Pérdida de peso involuntaria 
en los últimos 3-6 meses 

%                      Puntuación

<5  = 0 

5-10  = 1 

>10 =  2

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutrición
0 puntos: Riesgo bajo. 1 punto: Riesgo intermedio. 2 o más puntos: Riesgo alto

IMC kg/m2        Puntuación

>20 (>30  
Obesidad)  =  O

18.5-20  =  1 

<18.5  =  2

2 o más 
Riesgo alto
Tratamiento

• Derivar a un dietista o a un 
equipo de apoyo nutricional, 
o aplicar las normas locales 

• Fijar objetivos, mejorar 
y aumentar el aporte 
nutricional total 

• Controlar y revisar el plan de 
cuidados  
Hospital: todas las semanas  
Residencias: todos los meses  
Comunidad: todos los meses
• Salvo que sea perjudicial o no se 

espere ningún beneficio del apoyo 
nutricional, p. ej., en caso de 
muerte inminente.

1 
Riesgo intermedio

Observación

• Documentar el aporte 
dietético durante 3 días 

• Si el aporte es suficiente: 
escaso interés clínico: 
repetir el cribado
• Hospital: todas las semanas

• Residencias: como mínimo todos 
los meses

• Comunidad: como mínimo cada 

2-3 meses 

• Si el aporte es insuficiente: 
interes clínico; seguir 
las normas locales, 
fijar objetivos, mejorar 
y aumentar el aporte 
nutricional total, controlar 
y revisar periódicamente el 
plan de cuidados

0 
Riesgo bajo

Asistencia clínica 
habitual

• Repetir el cribado 
Hospital: todas las semanas 
Residencias: todos los 
Comunidad: todos los años 
en grupos especiales. p. ej., 
mayores de 75 años 

Paso 1
Puntuación del IMC

+ + Paso 1
Puntuación del efecto de 
las enfermedades agudas

Paso 4
Riesgo global de malnutrición

Paso 5
Directrices de tratamiento

Paso 1
Puntuación de la 
pérdida de peso
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Anexo 2: Recomendaciones nutricionales en Colitis ulcerosa y 
Enfermedad de Crohn

Las recomendaciones dietéticas en enfermedad inflamatoria intestinal, pueden variar ligeramente 
si se encuentra en fase de brote (se precisa de modificaciones dietéticas) o en fase de remisión (se 
intentará realizar una dieta variada y equilibrada).

Recomendaciones generales

• Intente realizar las comidas siempre en el mismo horario y hágalo tranquilo, sentado y sin distrac-
ciones. 

• Evitar saltarse comidas, intentando realizar entre 4 y 6 comidas diarias de poco volumen (desayu-
no, media mañana, comida, merienda, cena y recena (opcional).

• Manténgase incorporado tras las comidas para mejorar la digestión.

• Se aconseja una hidratación adecuada, entre 4-6 vasos de agua al día. Bebiendo entre comidas, 
evitando hacerlo durante las mismas.

• Elija técnicas culinarias que aporten poca grasa (cocido, a la plancha, al papillote, microondas, etc.). 
Evite fritos, guisos, rebozados, etc.

• La incorporación de ejercicio físico en el estilo de vida es un hábito saludable y recomendado. Se 
deben seguir las pautas ofrecidas por los profesionales sanitarios, ya que al igual que el tratamien-
to médico nutricional, el ejercicio físico debe ser pautado y dosificado en función de las caracterís-
ticas del paciente.

Las recomendaciones dietéticas mostradas a continuación se estructuran en función de 
la fase en la que se encuentra la enfermedad. 

Puede ir ampliando los alimentos y tipos de elaboración si los tolera en la fase anterior.

Recursos web:

• La página web de la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN). Sección Pacien-
tes-Recomendaciones dietéticas: Recomendaciones nutricionales para la Enfermedad inflamatoria 
intestinal  

• h ttps : / /www.seen .es/Modu lGEX/workspace/pub l i co/modu los/web/docs/apar ta -
dos/1074/140420_010013_5796641613.pdf

• La página web G-Educainflamatoria, del Grupo Español de Trabajo de Enfermedad de Crohn y Co-
litis Ulcerosa (GETECCU) https://educainflamatoria.com/dietas-y-nutricion/
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Recomendaciones en fase de remisión

• Debe realizar una dieta mediterránea y excluir de la alimentación sólo aquellos alimentos que le 
hayan producido molestias en ocasiones anteriores.

• El consumo de lácteos y derivados debe estar presente de forma diaria: leche, yogures y quesos. 
Se podrá reducir o eliminar la lactosa en caso de intolerancia.

• Consuma diariamente verduras, hortalizas y frutas (al menos 5 raciones al día).

• Consuma 3 veces a la semana legumbres que deberán ser elaboradas sin grasa.

• Reduzca el consumo de carne grasa (cerdo, ternera, cordero, etc.) y otorgue preferencia a aquellas 
carnes que son más magras (pavo, pollo, conejo, etc.)

• Incluya pescado en su alimentación, principalmente blanco (merluza, bacalao, dorada, etc.). El pes-
cado azul se debe consumir dos o tres veces por semana (salmón, sardina, trucha, etc.)

• Es recomendable un consumo de huevos de 2 4 veces por semana. La clara de huevo es fuente de 
proteína de alto valor biológico.

• Evite alimentos procesados, bollería industrial, dulces y embutido.

• Evite bebidas azucaradas y azúcar de mesa.

• Modere el consumo de sal y las especias que puedan provocarle molestias (pimienta, pimentón 
picante, etc.)

• Utilice aceite de oliva para la elaboración y aliño de los platos.

• Las técnicas culinarias recomendadas son: plancha, horno, hervido, papillote, vapor, wok.
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Recomendaciones en fase de brote grave

• Se recomienda una dieta astringente para favorecer la reducción de los episodios diarreicos. A 
veces puede requerir ingreso hospitalario y tratamiento médico nutricional específico.

• Debe ser una alimentación muy controlada en lactosa, grasa y fibra.

• Lácteos: Consuma leche desnatada sin lactosa y yogur o queso desnatado sin lactosa.

• Cereales: Los cereales de elección durante esta fase serán arroz hervido, sémola de arroz, tapioca 
y harina de maíz.

• Verduras, hortalizas y frutas: seleccione preferiblemente zanahoria y puré de patata, manzana 
asada sin azúcar, membrillo y melocotón en almíbar escurrido.

• Proteínas: Utilice principalmente carnes magras (pollo, conejo, pavo), pescado blanco (rape, merlu-
za) y del huevo sólo la clara.

• Las técnicas culinarias deben ser cocido, a la plancha y el papillote.

• El pan debe ser tostado tipo “biscote”. Evitar terminantemente el integral.

• Para cocinar y aliñar se puede usar el aceite oliva, que debe añadirse a los alimentos en crudo.

• Es importante que se mantenga hidratado, para ello consuma agua natural, zumo de zanahoria y 
el agua de cocción del arroz.
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Recomendaciones en fase de brote moderado

Pueden incluirse todos los alimentos incluidos en las recomendaciones de brote grave y además po-
drá incluir los alimentos que aparecen a continuación.

• Además de las técnicas culinarias de cocido, a la plancha y el papillote, puede añadir horno, plan-
cha, grill y parrilla.

• Durante esta fase, comience poco a poco con los alimentos para probar tolerancia.

• Incluya lácteos, quesos semisecos en cantidades moderadas (quesitos en porciones desnatados, 
manchego, etc.).

• Puede consumir lomo de cerdo y jamón serrano (Retirando la grasa visible).

• Puede consumir pan blanco del día anterior.

• La pasta refinada y arroz consúmalos muy cocidos evitando que queden al dente.

• Se permiten los cereales sin fibra (como los de desayuno), evitando los cereales integrales y aque-
llos que incluyan frutos secos y trozos de frutas.

• Además de la fruta incluida en el brote severo, puede añadir pera en compota (sin azúcar), zumos 
naturales de uva y manzana, manzana rallada y mermeladas sin pepitas ni azúcar (melocotón y 
frutos rojos).

• Para cocinar y aliñar se puede usar el aceite oliva, que debe añadirse a los alimentos en crudo.

• Es importante que se mantenga hidratado, para ello consuma agua natural (evitar las temperatu-
ras extremas), gelatinas, agua de arroz, infusiones y zumo de zanahoria.
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Recomendaciones en fase de brote leve

Pueden incluirse todos los alimentos incluidos en las recomendaciones de las fases anteriores y ade-
más podrá incluir los alimentos que aparecen a continuación, poco a poco para probar tolerancia. Si 
no los tolera, retírelos de la alimentación y añádalos nuevamente de forma progresiva.

• Lácteos y derivados: leche de vaca semidesnatada sin lactosa, yogures sin lactosa o normales, sin 
tropezones de frutas o de cereales, yogures líquidos/batidos lácteos sin lactosa. Evitar yogures con 
elevado aporte de grasa como el tipo griego así como quesos grasos. Si ha tolerado los lácteos sin 
incidencias, puede incluir con normalidad este grupo de alimentos. 

• Carnes, pescados y huevos: escoger carnes magras como el pollo, el conejo o el pavo. Pescados 
blancos como el lenguado, el rape o el mero. Huevo entero en forma de tortilla a la francesa o 
huevo duro. Puede añadir algunos tipos de embutido como pechuga de pavo, jamón york o jamón 
serrano sin mucha grasa.

• Frutas y verduras: En cuanto a las frutas puede incluir manzana cruda (en trozos), zumo casero y 
pera. Las verduras deben estar muy cocidas o en puré: espárragos, calabacín, calabaza, remolacha, 
judía verde muy tierna y hojas de acelga.

• Farináceos: pan tostado, o del día anterior, biscotes y cereales de desayuno no integrales. Arroz o 
pasta bien cocinado, sémolas de arroz o trigo. Patata cocida, al horno o en forma de puré.

• Para cocinar y aliñar se puede usar el aceite oliva, que debe añadirse a los alimentos en crudo. 
Técnicas culinarias recomendadas son: plancha, hervido o vapor, estofado con poca grasa.

• Es importante que se mantenga hidratado, para ello consuma agua natural (evitar las temperatu-
ras extremas), gelatinas, agua de arroz, infusiones y zumo de zanahoria.
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Recomendaciones en pacientes con estenosis

• Por lo general, los pacientes con estenosis deben limitar el consumo de alimentos con alto conte-
nido en fibra, lo que ayudará a reducir el volumen del bolo fecal y a evitar episodios de obstrucción 
intestinal.

• Comidas pequeñas pero frecuentes (4-6 tomas al día), y sírvalas en platos pequeños. Mastique 
bien y coma despacio, tomándose el tiempo que necesite.

• En caso de poco apetito, de preferencia al consumo del alimento proteico de las comidas principa-
les. Tome los alimentos a temperatura ambiente.

• Beba abundantes líquidos (6-8 vasos): agua o infusiones, pero fuera de las comidas (30 ó 60 minu-
tos antes o después de las comidas). 

• Evitar el consumo de cafeína, alcohol o especias.

• Carnes, pescados y huevos: Optar por carnes magras (pollo sin piel, pavo o conejo), pescados blan-
cos (merluza, rape o bacalao fresco), huevos cocidos, escalfados o en tortilla.

• Tome los lácteos desnatados (leche, queso y yogur). Si no los tolera puede probar los sin lactosa.

• Evite las verduras y hortalizas crudas (ensaladas) y prepárelas con técnicas culinarias que faciliten 
su digestión (cocido y pasado por el pasapurés). Evite aquellas duras y fibrosas como los espá-
rragos, las alcachofas o los puerros. Puede consumirlas también en forma de puré, pasándolas 
primero por el pasapurés.

• Se recomienda el consumo de cereales blancos (pan blanco, arroz, pasta, galletas), evitando en la 
medida de lo posible los alimentos integrales (pan, cereales, galletas, arroz, pasta). Consuma las 
legumbres (alubias, garbanzos, lentejas o guisantes) muy cocidas (prácticamente desechas) y pá-
selas por el pasapurés, así facilitará su digestión.

• Consuma fruta preferentemente madura y sin piel (plátano, pera, manzana). Puede asar o cocer 
frutas como la pera o la manzana, o tomar la fruta en conserva (pera, melocotón). 
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Recomendaciones en pacientes con diarrea

Los pacientes con EII pueden padecer episodios de diarrea aguda por causas infecciosas, sin que 
estén asociadas directamente a un brote de la enfermedad. Suelen durar menos de una semana. A 
continuación se detallan las principales recomendaciones.

Alimentos a evitar:

• Alimentos grasos: fritos, embutidos, mantequilla, nata

• Verduras, legumbres, frutos secos

• La piel de las frutas

• Alimentos fríos o muy calientes

• Bebidas con gas, cola

• Café, té, alcohol, zumos de naranja azucarados

• Leche, chocolate

Alimentos aconsejados durante el primer día:

• Líquidos abundantes (2-3 litros/día) en tomas pequeñas frecuentemente y a temperatura ambien-
te (agua, caldo de arroz cocido con zanahoria y sal, manzanilla, zumo de limón rebajado con agua, 
solución de rehidratación oral, limonada alcalina casera).

• Solución de rehidratación oral casera: 1 litro de agua,  zumo de dos limones, 2 cucharadas de azú-
car, 1 cucharada pequeña de sal y media de bicarbonato sódico.

Alimentos aconsejados a partir del segundo día:

• Ingesta de líquidos como previamente se ha detallado

• Introducir dieta blanda sin grasas ni residuos (caldo desgrasado, sopa de arroz, pasta muy cocida 
sin salsas, puré de patata y zanahoria, pan blanco tostado, manzana cocida o asada, pescado blan-
co sin piel hervido o al vapor, pollo cocido sin piel, jamón cocido sin grasa).

Alimentos aconsejados a partir del tercer día, si hay mejoría:

• Lácteos y derivados

• Huevo duro o en tortilla francesa cocinado con poco aceite

• Plátano o manzana madura

• Carne de ternera sin grasa, pescado o pollo a la plancha

Si la diarrea está controlada, se aconseja una alimentación normal, introduciendo progresivamente 
los diferentes alimentos

• Verduras cocidas en puré

• Legumbres trituradas

• Frutas sin piel

• Mermeladas

• Quesos curados

Para saber más: https://educainflamatoria.com/dietas-y-nutricion/que-dieta-sigo-en-caso-de-dia-
rrea-o-gastroenteritis-aguda/ 
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