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Objeto

El objetivo principal de este protocolo es actualizar las reco-
mendaciones enelmanejonutricionaldelpaciente conenfer-
medad inflamatoria intestinal y crear un algoritmo de aten-
cion nutricional compartida entre una unidad de enfermedad
inflamatoria del servicio de Aparato Digestivo y la unidad de
nutricion del servicio de Endocrinologia y Nutricion.




Introduccion

La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) estda aumentando en la Ultima década'.
En Espafia se sitla ya en 16,2 casos/persona y afio; 7,4 casos para la enfermedad de crohn (EC) vy 81
casos para la colitis ulcerosa (CU)?.

Afecta fundamentalmente a adultos jovenes y adolescentes, pero el incremento de la esperanza de
vida, hace que esta patologia también esta presente en edades avanzadas. En los ultimos afios, se ha
consequido realizar un diagnostico mas precoz vy los tratamientos bioldgicos han permitido modificar
la historia de la enfermedad, disminuyendo hospitalizaciones y evitando tratamientos mas invasivos
como la cirugfa.

La Ell es una patologia cronica gue cursa en brotes. Incluye dos entidades, la EC que consiste en una
afectacion transmural y parcheada de cualquier tramo del tracto digestivo, y la CU en la que la lesion
se limita a la mucosa vy la submucosa coldnica. Existen también manifestaciones extraintestinales
siendo las articulares las mas frecuentes, en aproximadamente un 30% de los pacientes. La etio-
patogenia es desconocida, pero cambios en la respuesta inmune desencadenan la inflamacion. Se
ha relacionado con una mayor industrializacion, cambios en la microbiota fecal, uso de antibiodticos
en la infancia y una predisposicion genética entre familiares. Actualmente ya se ha relacionado el
consumo de alimentos ultraprocesados y carbohidratos con un mayor riesgo de desarrollo de estas
enfermedades’.

La prevalencia de desnutricién en los pacientes con Ell es elevada, apareciendo en el 50-70% de los
pacientes con EC y el 18-62% de la CU% Sin embargo, no solo la desnutricion esta implicada en el peor
pronostico de la Ell, la sarcopenia que es una afeccion caracterizada por la pérdida de masa, fuerza
y funcionamiento muscular, también tiene implicaciones en la respuesta terapéutica y las posibles
complicaciones®. También los pacientes con Ell pueden presentan mas frecuentemente sobrepeso
(20-40%) vy obesidad (15-40%), generalmente cuando la enfermedad esta en remisién, con cifras si-
milares a la poblacion general. El exceso de adiposidad central y una menor masa muscular es lo que
conocemos como obesidad sarcopénica y cada vez es mas frecuente su diagndstico en pacientes
con Ell. La presencia de sarcopenia y obesidad sarcopénica precide la necesidad futura de tratamien-
to quirdrgico. La grasa abdominal tiene un papel en la inflamacion, y la propia inflamacion en la es-
teatosis hepatica asi como la disbiosis de la microbiota intestinal puede influir también el sobrepeso
Jobesidad e higado graso®. Los farmacos antiTNF pueden jugar un papel protector en la esteatosis
hepatica en estos pacientes ya que disminuyen la carga inflamatoria’.




Etiologia de la desnutricion

La desnutricion en la Ell se ve influida por varios factores, como son la disminucion de la ingesta
alimentaria, el aumento de las necesidades energéticas, el aumento de las pérdidas proteicas vy la
malabsorcion de los nutrientes® (Figura 1).
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Figura 1: Causas de desnutricion en enfermedad inflamatoria intestinal. DRE: Desnutricion Relacionada con la Enfermedad.

Por todo ello, los pacientes con Ell se deben considerar en riesgo de desnutricion desde el momento
del diagnostico, por lo que deberia realizarse un cribado nutricional para identificar a aguellos pa-
cientes que requeriran una valoracion y tratamiento médico nutricional individualizado.




Consecuencias de la desnutricion
Las consecuencias de la desnutricion suponen un incremento de la morbimortalidad por:

e Mayor numero de ingresos, reingresos y periodos de hospitalizacion mas prolongados.

Incremento del nimero de brotes de la enfermedad y/o retraso en la remisién de la misma.

Aumento de las complicaciones: alteracion de la funcion del sistema inmune, retraso la curacion de
las mucosas, fendmenos tromboticos, infecciones o necesidad de cirugia urgente.

Desarrollo en mayor grado de sarcopenia y osteopenia con una disminucion 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 familia®.
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Figura 2: Complicaciones de la desnutricion en Ell

Algoritmo de atencion nutricional compartida

Como parte de un equipo multidisciplinar, enfermeria tiene un papel clave en el manejo nutricional
de estos pacientes, incluyendo su participacion en el cribado nutricional. Ademas todos los pacien-
tes con Ell deberian recibir asesoramiento especifico por un dietista y en ocasiones recibir un trata-
miento médico nutricional mas individualizado. A continuacion se detallan los distintos apartados de
la atencidn nutricional compartida en Ell.
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1. Cribado nutricional

Los pacientes con Ell estan en riesgo nutricional, por ello deben someterse a un cribado de desnutri-
cién en el momento del diagndstico y si es negativo repetirse de forma periddica.

Existen multiples test de cribado nutricional, ninguno especifico para Ell. Uno de los mas utilizados es
el MUST™® (Malnutrition Universal Screening Tool) que puede ser aplicado en cualguier nivel asisten-
cial, en pacientes adultos (Anexo 1). Es una herramienta sencilla, que requiere conocer los siguientes
parametros:

e Peso habitual, peso actual, talla

e IMC=(Peso (Kg))/(Talla? (m))

e Porcentaje de pérdida de peso =((Peso habitual-Peso actual)x100)/(Peso habitual)
e Cronologia del porcentaje de pérdida de peso

e Estado enfermedad (remision o actividad) y si existe disminucion de la ingesta.

Interpretacion de resultados:
e O puntos (Riesgo bajo)
e 1 punto (Riesgo intermedio)

e 2 0 mas puntos (Riesgo alto)

Proponemos que a los pacientes con Ell recién diagnosticada, se les realice el cribado nutricional de
forma ambulatoria por parte de enfermeria de la unidad de inflamatoria con la herramienta MUST.
Los pacientes con una puntuacion mayor o igual a 2, recibiran recomendaciones nutricionales espe-
cificas (Anexo 2) y seradn derivados a consulta externa de nutricion para valorar tratamiento médico
nutricional especifico. Para ello se realizara interconsulta a la unidad de Nutricion, solicitando analisis
con perfil nutricional y micronutrientes (perfil férrico, vitamina B12, vitamina D, zinc, cobre y/o selenio
en funcion de la patologfa de base). A los pacientes con una puntuacion menor de 2 puntos, se les
repetird el cribado durante el seguimiento, de forma anual sila Ell estd en remision o cada 3/6 meses,
si la Ell esta activa (Figura 3).
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Figura 3: Algoritmo de atencion nutricional en paciente ambulatorio. nutricional




2. Valoracion nutricional

Los objetivos de la valoracion vy soporte nutricional en la Ell son inducir la remision clinica de la
enfermedad vy revertir la desnutricién y sus consecuencias. La valoracién nutricional comprende
una historia cinica y dietética detallada, exploracion fisica con datos antropométricos (peso, talla,
IMC, pérdida de peso, circunferencia de la pantorrilla), y de composicion corporal (masa grasa, masa
muscular, agua corporal total), datos funcionales (dinamometria), bioquimicos, registro de ingesta vy
ecografia nutricional (Figura 4).
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Figura 4: Algoritmo de la valoracion nutricional global realizada por la unidad de Nutricion

Contamos con test como la Valoracion Global Subjetiva (VSG), EAT-10 y SARC-F que pueden ser Utiles
en el cribado de desnutricion, disfagia y sarcopenia respectivamente’. £n la historia clinica se tendra
en cuenta las alergias del paciente, enfermedades asociadas, tratamientos habituales, dificultad en
la masticacion y deglucién, un registro de ingesta de 24 h vy la actividad fisica que realiza el paciente.

En la valoracion de la composicion corporal se pueden utilizar mediciones antropomeétricas clasicas
(talla, peso, IMC) y la circunferencia de la pantorrilla ajustada por IMC. Ademas es necesario conocer
el grado de adiposidad vy el estado de la masa muscular del paciente, por ello es preciso técnicas
de composicion corporal sencillas y accesibles en consulta como puede ser la bioimpedancia vy la
ecografia muscular. Para valorar la fuerza muscular es preciso la realizacion de dinamometria. Para
valorar la funcionalidad de un individuo se pueden realizar pruebas de rendimiento fisico como la
velocidad de la marcha, la Bateria de rendimiento fisico (SPPB), y el test Timed-Up and Go (TUG).




Desnutricion

La correcta valoracion nutricional nos posibilitara un diagnoéstico cualitativo y cuantitativo de des-
nutricion segun los criterios GLIM. Para diagnosticar desnutricion segun estos criterios es necesario

cumplir al menos un criterio etioldgico y otro fenotipico” (Tabla 1).

Criterios fenotipicos

Criterios etioldgicos

. Perd|d§ IMC bajo LT Disminucion de Carga
involuntaria de M de la masa . . .
(Kg/m?2) la ingesta inflamatoria
peso muscular
(o)
>5% en los <20 en <70 afios SBSS/"eriLgsame
Ultimos 6 meses 0 Déficit o
Moderada 0 22enx>70 leve-moderado o
10-20% en mas afios <100% durante Lesion/
>2 semanas : -,
de 6 meses o inflamacion
Cualquier aggda
>10% en los condicion ,
ultimos 6 meses <18'5Nen <70 gastrointestinal Patglqg|a
afios L cronica
Grave N o] cronica gue inflamatoria
>20% en mas de 20 en 570 afios Déficit grave altere la
6 meses - asimilacion de
nutrientes

Tabla 1: Criterios GLIM de desnutricion



Obesidad

El diagnodstico de obesidad mas comiunmente aceptado, se realiza a través del indice de Quetelet o
indice de masa corporal (IMC). Sin embargo, el IMC tiene poca correlacion con la adiposidad y tam-
poco distingue entre el tejido magro vy 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 diagndstico de sarcopenia requerie una busqueda
de casos inicial, una evaluacion y confirmacidon posterior que permiten establecer la gravedad del
diagnostico (figura 5).
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Figura 5: Diagndstico de sarcopenia. Modificado de Cruz-Jentoft AJ et al, 2019%.




Obesidad sarcopénica

Para el diagndstico 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 diagnostico de esta entidad®.

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 parametros funcionales del musculo esquelético (dina-
mometria o la prueba de sentarse y levantarse de la silla). Si se detectan pardametros funcionales
alterados, el algoritmo de diagndstico continuara con la evaluacion de la composicion 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 opcién alternativa. Una vez establecido
el diagnostico de, debe realizarse una estadificacion de los pacientes en funcion de la gravedad; esta-
dio | (no existen complicaciones) o estadio Il (al menos una complicacién atribuible a la alteracion de
la composicion corporal y de los parametros funcionales del musculo esquelético) (Figura 6).

CRIBADO

IMC o perimetro cintura elevados Alto riesgo de sarcopenia

Basado en puntos de corte + Sospecha clinica
en funcién de la etnia. Cuestionarios (SARC-F)

DIAGNOSTICO

Funcion muscular alterada Funcion muscular alterada

Exceso de masa grasa y reduccidon
Dinamometria o — masa muscular
Test de la silla ALM/Peso con DXA o
MM/Peso con BIA

Sin complicaciones Una o mas complicaciones

Figura 6: Diagnodstico en dos pasos de obesidad sarcopénica. Modificado de Carla Prado y basado en el documento de
consenso de Donini et al, 2022




Puntos de corte para el diagnostico

Para el diagnostico de las distintas entidades comentadas anteriormente se establecen unos puntos

de corte que aparecen recogidos en la tabla 2.

Parametro

Punto de corte

Poblaciéon de estudio

Referencia

IMC

>30 Kg/m?

WHO, 2000

Circunferencia
cintura

>102 cm en varones
y =88 cm en mujeres

Clinical Guidelines,
1998 5

SARC-F

> 4 puntos

Ancianos

Malmstrom, 20131®

Dinamometria

<27 Kg en varones,
<16 Kg en mujeres

Caucasicos = 5 afios

Dodds, 2014

Hombres < 45 afios: <32,6 Kg
Hombres 45-60 afos: <34,5 Kg
Mujeres <45 afos: <18 Kg
Mujeres 45-60 anos: <15 Kg

Poblacion espafiola

A (18)
ontre 18-65 afios Sanchez Torralvo

Test silla Hombres y mujeres : @,
(5 veces) =17 segundos 7075 afios Cesari, 2009
Edad Mujeres  Varones
(afios) (veces) (veces)
>60 <15 <17
>65 <15 <16
Testsila <70 a4 a5
270 __________ <14 _________ <15 _____ Caucasicos =60 afios Rikli, 2013¢®
(30 segundos)
>75 <13 <14
>80 <12 <13
>85 < <11
90-94 <9 <9
Edad Mujeres  Varones
(@fios) (%) (%)
Asiaticos,
Masa grasa 220 __________ >39 _________ >26 _____ afroamericanos y Gallagher, 2000@"
>40 541 529 caucasicos adultos
60-79 >43 >31
ALM/Peso < 257% en varones . - . -
(DXA) <19,4% en mujeres Etnia mixta = 60 afos Batsis, 2013
MM/Peso A o o Etnia mixta entre 18 .
(BIA) Mujeres <22,1% vy varones <31,5% v 39 afios Janssen, 2002

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

Calculo de reguerimientos

Una vez diagnosticadas, la desnutricion, sarcopenia, obesidad u obesidad sarcopénica deben tratarse
adecuadamente ya que empeoran el pronostico, la tasa de complicaciones, la mortalidad vy 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/dia, ya gue las necesidades energéticas de los pacien-
tes con Ell son similares a los de la poblacién sana. Sin embargo, si existen necesidades energéticas
incrementadas, deben valorarse estos requerimientos mediante calorimetria indirecta y un factor
de actividad fisica individual. En cuanto a las necesidades proteicas se recomienda 1 g/kg/dia en pa-
cientes en remision sin sarcopenia y 1,2-1,5 g/kg/dia en casos de Ell activa o en casos de sarcopenia®.

Recomendaciones dietéticas
Medidas preventivas

La lactancia materna y unadietarica en frutas, verduras, acidos grasos omega-3 v baja en acidos
grasos omega-6, se asocia a una disminucion del riesgo de desarrollar EC o CU%.

Consejos generales

Se debe desmitificar la idea de gue el brote de la Ell precisa reposo digestivo para su resolucion,
va que esta actitud empeora el estado nutricional de los pacientes. No hay evidencias de que un
determinado alimento se relacione con la aparicion o empeoramiento del brote en la Ell. 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, extension y complicaciones),
siendo el mejor consejo posible sequir una dieta equilibrada (figura 7).

e | actosa: No existe base para prohibir los alimentos que contengan lactosa vy solo debe limitarse si
aumenta la diarrea o en casos de pacientes con EC en brote o con afectacion del intestino delgado,
ya que presentan una mayor incidencia de malabsorcién por el aumento en la velocidad del tran-
sito intestinal o por sobrecrecimiento bacteriano.

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

Se debe insistir en el abandono de habitos téxicos y recomendar el incremento de ejercicio fisico
aerobico (ejercicios de media o baja intensidad y de larga duracion) segun el paciente y de fuerza
resistencia para aumentar la masa 6sea y muscular?.
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Figura 7: Recomendaciones y tratamiento nutricional en Ell

Soporte nutricional especializado

El inicio del soporte nutricional especializado debe valorarse en todos aquellos pacientes con desnu-
tricion severa, que no consigan unos adecuados aportes con la dieta oral, y en aquellos en grave ries-
go de desnutricion a corto plazo. Inicialmente se puede plantear la suplementacion oral nutricional
adicional a las modificaciones en la dieta. En los pacientes en los que esté indicado iniciar un soporte
nutricional deberfa utilizarse salvo contraindicacién la nutricién enteral (via oral o por sonda). Para la
nutricion enteral en la Ell se pueden usar sondas nasales o el acceso percutaneo. La nutricion enteral
continua, administrada a través de una bomba de alimentacion enteral con volumenes gradualmente
crecientes hasta alcanzar las dosis prescritas, parece tener tasas de complicaciones mas bajas que
la administracion en bolos. La via parenteral solo se indicard en los casos que no se puedan cubrir
los requerimientos nutricionales mediante la via enteral, de forma complementaria a esta (nutricion
parenteral complementaria) o cuando la via enteral esté contraindicada (nutricion parenteral total)
26 (figura 8).

Se recomienda utilizar de inicio formulas poliméricas, ya que son mejor toleradas por su menor 0s-
molaridad y permiten un mayor aporte proteico. Sin embargo, las formulas peptidicas pueden ser de
eleccion en pacientes que no toleren de forma adecuada las poliméricas o en aquellos pacientes que
presenten gran alteracion de la funcién intestinal. Las formulaciones especificas (glutamina, acidos
grasos omega-3) no se recomiendan en el uso de la nutricion enteral o la nutricion parenteral en
pacientes con EII°".

En los pacientes que han permanecido privados de nutricion durante muchos dias o presentan un
grado de desnutricion muy severo, deben tomarse las medidas correspondientes para prevenir el
sindrome de realimentacién.

®©
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Figura 8: Algoritmo del tratamiento médico nutricional en Ell

Micronutrientes

Debido a los sintomas intestinales y/o la ingesta inadecuada, es frecuente que los pacientes con Ell
presenten deficiencias en micronutrientes. Por ello se debe realizar un analisis especifico al menos
una vez al ailo para cribar la existencia de dichas deficiencias y tratarse de forma adecuda. Es con-
trovertido la fiabilidad de la medicion de los niveles plasmaticos de micronutrientes en presencia de
inflamacion sistémica, ya que en ocasiones aumentan o disminuyen de forma secundaria a la res-
puesta inflamatoria®®.

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

e Vitamina B12: Debe considerarse su suplementacion con1000 ug intramuscular mensual de forma
indefinida en todos los pacientes con reseccion de mas de 20 cm del fleon distal. Si existe una de-
ficiencia clinica se debe pautar 1000 pg de vitamina B12 intramuscular a dias alternos durante una
semana y luego mensual.

e 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 ¢sea. La 0s-
teopenia y la osteoporosis deben diagnosticarse y manejarse de acuerdo con las guias especificas
actuales.

e Vitamina B9/Acido félico: Pacientes tratados con sulfasalazina y metotrexato deben recibir un
suplemento de vitamina B9/4cido fdlico.

e Zinc, selenio y cobre: Considerar su determinacion en pacientes con Ell activa o con fistulas aso-
ciadas.

O




Probioticos

La terapia con probioticos no debe usarse en pacientes con EC activa ni para mantener la remision
de dichos pacientes, pero puede considerarse su uso (Lactobacillus reuteri o «VSLH#3») en los
pacientes con CU de leve a moderada con el fin de inducir la remision o en prevencion primaria vy
secundaria de la reservoritis en los pacientes con CU con colectomia y reservorio con anastomosis
reservorio-anal®.

Situaciones especificas

A continuacion se exponen las medidas terapéuticas especificas para distintas situaciones en la en-
fermedad inflamatoria intestinal® (figura 9).

e Hiperoxaluria: La hiperoxaluria entérica se produce en casos de EC con afectacion grave de intes-
tino delgado y en situaciones de reseccion ileal asociando malabsorcion de grasa y el incremento
subsiguiente de la absorcion de oxalato intestinal. Esto implica recomendaciones de dieta baja en
grasas y oxalato y alta en calcio.

e Estenosisintestinal con sintomas obstructivos, se puede recomendar una dieta de textura adapta-
da baja en fibra insoluble o nutricion enteral distal a la estenosis.

e Diarrea severa o yeyunostomia/ileostomia de alto débito: Se debe controlar el balance hidrico,
teniendo en cuenta los alimentos que pueden incrementar la pérdida de liquidos, aumentar las
soluciones salinas y en ocasiones es necesario la fluidoterapia parenteral.

Fistulas: Pacientes con fistulas distales de bajo débito la via oral es de eleccion, sin embargo pa-
cientes con fistulas proximales y/o un débito muy alto deben recibir soporte nutricional con nutri-
cion parenteral complementaria o exclusiva.

e Cirugia: Durante el preoperatorio es aconsejable utilizar un protocolo de rehabilitacion multimo-
dal o de recuperacion intensificada (protocolos ERAS). Durante el perioperatorio se debera 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 desnutricion,
se puede valorar retrasar la cirugia entre 7 y 14 dias para intensificar el tratamiento médico nutri-
cional de forma intensiva. Tras la cirugia, la ingesta oral o la nutricion enteral debe ser empleada
de forma precoz, ya que el riesgo de complicaciones postquirdrgicas disminuye.

e Obesidad: La pérdida de peso se debe recomendar solo en los periodos de remision, ya que en
fases catabdlicas puede agravar la pérdida de masa muscular. Es importante una ingesta proteica
adecuada, asi como ejercicios de fuerza resistencia.

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

Hiperoxaluria Cirugia Obesigad Gestacion y
sarcopénica lactancia

Afectacion Sintomas Débito o‘ft‘;‘r,?t':?r Diagnosticar Prevenir
intestino delgado obstructivos intestinal complicaciones y tratar
Dieta baja en Dieta baja en fibra . . Ingesta proteica -
) : o Via oral y/o nutricion o Estado nutricional
grasas y oxalato, rica insoluble o nutricion arenteral Protocolo ERAS Ejercicios de fuerza/ Micronutrientes
en calcio enteral distal P resistencia

(w20 2%y
@BH@@®

Figura 9: Recomendaciones nutricionales en situaciones especificas en Ell.
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4. Alta

En aquellas situaciones en las que la enfermedad inflamatoria intestinal permanezca estable, se va-
lorara el alta de las consultas la unidad de Nutricion sobretodo si se cumplen los siguientes criterios:

e Recuperacion ponderal y funcional
e Pacientes sin tratamiento nutricional activo
e Mejoria de la ingesta oral

Los pacientes recibiran seqguimiento por su médico de atencién primaria y especialistas correspon-
dientes, siendo derivados de nuevo a consulta de nutricion si existiera un empeoramiento clinico que
condicione una pérdida de peso y/o disminucion de ingesta significativa.

Conclusiones

Laintervencién nutricional en pacientes con Ell es fundamental por la frecuente asociacién de dicha
enfermedad con la desnutricion, sarcopenia y obesidad. Es necesario un sequimiento multidiscipli-
nar y una valoracion nutricional individualizada que asegure un aporte calorico proteico adecuado.




Anexos

Anexo 1: Cribado MUST

Paso 1

Puntuacion del IMC

IMC kg/m? Puntuacién
>20 (>30

Obesidad) = (0]
18.5-20 = 1
<18.5 = 2

+ Paso 1

Puntuacion de la
pérdida de peso

Pérdida de peso involuntaria
en los udltimos 3-6 meses

% Puntuacion
<5 = 0
5-10 = 1
>10 = 2

Paso 1

Puntuacion del efecto de
las enfermedades agudas

El paciente esta muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber. aporte nutricional
durante >5 dias

2 puntos

Sino puede obtener la estatura ni el peso,

consulte al dorso las medidas alternativas
y el uso de criterios subjetivos

J
Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Es improbable que el efecto de las
enfermedades agudas tenga aplicacion
fuera del hospital. Véase mds informacion
en el Manual explicativo "MUST"

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

v

o
Riesgo bajo

Asistencia clinica
habitual

* Repetir el cribado
Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
Comunidad: todos los afios
en grupos especiales. p. €j.,
mayores de 75 afios

3
Paso 5

Directrices de tratamiento

1
Riesgo intermedio

Observacion

e Documentar el aporte
dietético durante 3 dias

¢ Si el aporte es suficiente:
escaso interés clinico:
repetir el cribado
* Hospital: todas las semanas

¢ Residencias: como minimo todos
los meses

¢ Comunidad: como minimo cada
2-3 meses

¢ Si el aporte es insuficiente:
interes clinico; sequir
las normas locales,
fijar objetivos, mejorar
y aumentar el aporte
nutricional total, controlar
y revisar periédicamente el
plan de cuidados

v

2 0 mas

Riesgo alto
Tratamiento

e 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

e Controlar y revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residencias:todoslosmeses

Comunidad: todos los meses

¢ Salvo que sea perjudicial o no se
espere ningun beneficio del apoyo
nutricional, p. ej., en caso de
muerte inminente.




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 remision (se
intentara realizar una dieta variada y equilibrada).

Recomendaciones generales

e Intente realizar las comidas siempre en el mismo horario y hagalo tranguilo, sentado vy sin distrac-
ciones.

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

e Manténgase incorporado tras las comidas para mejorar la digestion.

e Se aconseja una hidratacion adecuada, entre 4-6 vasos de agua al dfa. Bebiendo entre comidas,
evitando hacerlo durante las mismas.

e flijatécnicas culinarias que aporten poca grasa (cocido, a la plancha, al papillote, microondas, etc.).
Evite fritos, quisos, rebozados, etc.

e | g incorporacion de ejercicio fisico en el estilo de vida es un habito saludable y recomendado. Se
deben sequir las pautas ofrecidas por los profesionales sanitarios, ya que al igual gue el tratamien-
to médico nutricional, el ejercicio fisico debe ser pautado y dosificado en funcion de las caracteris-
ticas del paciente.

Las recomendaciones dietéticas mostradas a continuacion se estructuran en funcion de
la fase en la que se encuentra la enfermedad.

Puede ir ampliando los alimentos vy tipos de elaboracién si los tolera en la fase anterior.

Recursos web:

e La pagina web de la Sociedad Espafola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN). Seccion Pacien-
tes-Recomendaciones dietéticas: Recomendaciones nutricionales para la Enfermedad inflamatoria
intestinal

e https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/aparta-
dos/1074/140420_010013_5796641613.pdf

e | apdagina web G-Educainflamatoria, del Grupo Espafiol de Trabajo de Enfermedad de Crohny Co-
litis Ulcerosa (GETECCU) https://educainflamatoria.com/dietas-y-nutricion/




Recomendaciones en fase de remision

Debe realizar una dieta mediterranea y excluir de la alimentacion sélo aquellos alimentos que le
hayan producido molestias en ocasiones anteriores.

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

Consuma diariamente verduras, hortalizas y frutas (al menos 5 raciones al dia).
Consuma 3 veces a la semana legumbres que deberan ser elaboradas sin grasa.

Reduzca el consumo de carne grasa (cerdo, ternera, cordero, etc.) y otorqgue preferencia a aguellas
carnes gue son mas magras (pavo, pollo, conejo, etc.)

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

Es recomendable un consumo de huevos de 2 4 veces por semana. La clara de huevo es fuente de
proteina de alto valor bioldgico.

Evite alimentos procesados, bolleria industrial, dulces y embutido.
Evite bebidas azucaradas vy azucar de mesa.

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

Utilice aceite de oliva para la elaboracion vy alifio de los platos.

Las técnicas culinarias recomendadas son: plancha, horno, hervido, papillote, vapor, wok.




Recomendaciones en fase de brote grave

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

Debe ser una alimentacion muy controlada en lactosa, grasa v fibra.
Lacteos: Consuma leche desnatada sin lactosa vy yogur o queso desnatado sin lactosa.

Cereales: Los cereales de eleccion durante esta fase seran arroz hervido, sémola de arroz, tapioca
y harina de maiz.

Verduras, hortalizas y frutas: seleccione preferiblemente zanahoria y puré de patata, manzana
asada sin azucar, membrillo y melocotén en almibar escurrido.

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

Las técnicas culinarias deben ser cocido, a la plancha vy el papillote.
El pan debe ser tostado tipo "biscote”. Evitar terminantemente el integral.
Para cocinar vy alifiar se puede usar el aceite oliva, que debe afiadirse a los alimentos en crudo.

Es importante que se mantenga hidratado, para ello consuma agua natural, zumo de zanahoria y
el agua de coccion del arroz.




Recomendaciones en fase de brote moderado

Pueden incluirse todos los alimentos incluidos en las recomendaciones de brote grave y ademas po-
dra incluir los alimentos que aparecen a continuacion.

e Ademas de las técnicas culinarias de cocido, a la plancha vy el papillote, puede afiadir horno, plan-
cha, grill y parrilla.

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

e |ncluya lacteos, quesos semisecos en cantidades moderadas (quesitos en porciones desnatados,
manchego, etc.).

e Puede consumir lomo de cerdo vy jamon serrano (Retirando la grasa visible).
e Puede consumir pan blanco del dia anterior.
e | apastarefinaday arroz consumalos muy cocidos evitando gue queden al dente.

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

e Ademas de la fruta incluida en el brote severo, puede afiadir pera en compota (sin azdcar), zumos
naturales de uva y manzana, manzana rallada y mermeladas sin pepitas ni azlcar (melocoton vy
frutos rojos).

e Para cocinar y alifiar se puede usar el aceite oliva, que debe afiadirse a los alimentos en crudo.

e Esimportante que se mantenga hidratado, para ello consuma agua natural (evitar las temperatu-
ras extremas), gelatinas, agua de arroz, infusiones y zumo de zanahoria.




Recomendaciones en fase de brote leve

Pueden incluirse todos los alimentos incluidos en las recomendaciones de las fases anteriores y ade-
mas podra incluir los alimentos que aparecen a continuacion, poco a poco para probar tolerancia. Si
no los tolera, retirelos de la alimentacion y afiddalos nuevamente de forma progresiva.

e | acteos y derivados: leche de vaca semidesnatada sin lactosa, yogures sin lactosa o normales, sin
tropezones de frutas o de cereales, yogures liquidos/batidos lacteos sin lactosa. Evitar yogures con
elevado aporte de grasa como el tipo griego asi como quesos grasos. Si ha tolerado los lacteos sin
incidencias, puede incluir con normalidad este grupo de alimentos.

e (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 afiadir algunos tipos de embutido como pechuga de pavo, jamon york o jamon
serrano sin mucha grasa.

e fFrutas 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: esparragos, calabacin, calabaza, remolacha,
judia verde muy tierna y hojas de acelga.

e Farinaceos: pan tostado, o del dia 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.

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

e Esimportante gue se mantenga hidratado, para ello consuma agua natural (evitar las temperatu-
ras extremas), gelatinas, agua de arroz, infusiones y zumo de zanahoria.




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 ayudara a reducir el volumen del bolo fecal y a evitar episodios de obstruccion
intestinal.

Comidas pequefias pero frecuentes (4-6 tomas al dia), y sirvalas en platos peguefos. Mastigue
bien y coma despacio, tomandose 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 liquidos (6-8 vasos): agua o infusiones, pero fuera de las comidas (30 ¢ 60 minu-
tos antes o después de las comidas).

Evitar el consumo de cafeina, alcohol o especias.

Carnes, pescados vy 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 lacteos desnatados (leche, queso y yogur). Si no los tolera puede probar los sin lactosa.

Evite las verduras y hortalizas crudas (ensaladas) y preparelas con técnicas culinarias que faciliten
su digestion (cocido v pasado por el pasapurés). Evite aquellas duras vy fibrosas como los espa-
rragos, las alcachofas o los puerros. Puede consumirlas también en forma de puré, pasandolas
primero por el pasapures.

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 (practicamente desechas) vy pa-
selas por el pasapurés, asi facilitara su digestion.

Consuma fruta preferentemente madura v sin piel (platano, pera, manzana). Puede asar o cocer
frutas como la pera o la manzana, o tomar la fruta en conserva (pera, melocoton).




Recomendaciones en pacientes con diarrea

Los pacientes con Ell 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
continuacion se detallan las principales recomendaciones.

Alimentos a evitar:

e Alimentos grasos: fritos, embutidos, mantequilla, nata

Verduras, legumbres, frutos secos

La piel de las frutas

Alimentos frios o muy calientes

Bebidas con gas, cola

Café, té, alcohol, zumos de naranja azucarados

Leche, chocolate

Alimentos aconsejados durante el primer dia:

e |iguidos abundantes (2-3 litros/dia) en tomas pequefias frecuentemente y a temperatura ambien-
te (agua, caldo de arroz cocido con zanahoria y sal, manzanilla, zumo de limon rebajado con agua,
solucion de rehidratacion oral, limonada alcalina casera).

e Solucién de rehidratacion oral casera: 1litro de agua, zumo de dos limones, 2 cucharadas de azu-
car, 1 cucharada pequefia de sal y media de bicarbonato sddico.

Alimentos aconsejados a partir del sequndo dia:
e |ngesta de liguidos como previamente se ha detallado

e 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, jamon cocido sin grasa).

Alimentos aconsejados a partir del tercer dia, si hay mejoria:
e [ 4cteos vy derivados

e Huevo duro o en tortilla francesa cocinado con poco aceite

e Platano o manzana madura

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

Siladiarreaestdcontrolada, seaconsejaunaalimentaciénnormal,introduciendoprogresivamente
los diferentes alimentos

e Verduras cocidas en puré
e | egumbres trituradas

e Frutas sin piel

Mermeladas

e Quesos curados

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