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Resumen

La nutrición enteral ha demostrado su eficacia como tratamiento 
para inducir la remisión en la enfermedad de Crohn en pediatría. 
Se han sugerido diversos mecanismos implicados en esta res-
puesta, como el reposo intestinal, la disminución del contacto 
con antígenos, la modulación de la flora intestinal y la modifica-
ción de la respuesta inflamatoria a través de la nutrición enteral. 
Además, existe una interrelación clara entre estos factores infla-
matorios y diversas hormonas relacionadas con el crecimiento 
que, en la edad pediátrica, son muy importantes y hacen que el 
retraso en dicho crecimiento sea uno de los problemas más impor-
tantes en la enfermedad de Crohn. Las dietas utilizadas con este 
fin son: elementales, oligopeptídicas y poliméricas. El paciente 
pediátrico con esta enfermedad ideal para recibir este trata-
miento como primera alternativa es aquel con: brote leve-mode-
rado, afectación del íleon terminal y colon ascendente, afecta-
ción nutricional, retraso puberal y/o de crecimiento, ausencia de 
enfermedad perianal y rechazo a la toma de corticoides.
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Abstract

Title: Nutritional management of the inflammatory bowel dis-
ease
Enteral Nutrition (EN) is an effective treatment to induce clini-
cal remission in  pediatrics Crohn Disease (CD). Several mecha-
nisms can be involved in this response: gut rest, antigen de-
crease contact in the intestine brush border, intestinal flora 
modulation, and most recently the decrease of inflammatory 
modulators with EN. Moreover these inflammatory factors
have  been involved  with several important growth hormones 
related to growth in childhood. In fact, puberal and growth
delay are the most important problems in  CD. We can use 
several diets in CD: elemental, oligopetidique and polymeric. 
The  ideal conditions to indicate EN in Pediatrics CD are: slight-
moderate outbreak, ileon and right large intestine affectation, 
nutritional damage, puberal and/or growth delay, absence of 
perianal illness and  when the corticoid treatment is rejected.
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Introducción

La nutrición enteral (NE) como apoyo en la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII) ha sido una herramienta terapéutica 
utilizada por los clínicos desde la década de los setenta, cuan-
do se dispuso de productos específicos1-3. Las primeras refe-
rencias se referían al uso de NE con dietas elementales, y pron-
to aparecieron trabajos específicos sobre el empleo de NE en
la edad pediátrica, sobre todo en la enfermedad de Crohn (EC)4, 5.
En 1973, un grupo de cirujanos publicó un trabajo donde se 
comunicaba la mejora en la actividad inflamatoria de pacientes 
que estaban esperando para ser intervenidos quirúrgicamente 
de EC6. Este trabajo hizo plantearse a los clínicos la posibilidad 
de utilizar la NE como tratamiento en la EII.

Nutrición enteral como tratamiento
para la remisión de la EII

Los primeros trabajos con nutrición enteral para inducir la re-
misión de la actividad inflamatoria en la EII, y sobre todo en la 

EC, se efectuaron con dietas elementales7-11; posteriormente, 
comenzaron a aparecer trabajos con dietas oligopeptídicas y 
de proteínas completas o poliméricas12-19.

En los adultos, los estudios comparativos20, 21 concluyen que 
la NE es algo menos efectiva que la corticoterapia para la in-
ducción de la remisión en la EC, pero en los niños, diversos 
trabajos22, 23 y un metanálisis demuestran que la NE es tan
eficaz como la corticoterapia en la inducción de la remisión24.

La comparación entre dieta elemental y polimérica demues-
tra que la respuesta es bastante similar entre ambas opcio-
nes15, 25-28. Los metanálisis realizados sobre comparación de 
ambas dietas concluyen que los resultados son similares12, 21, 29.
El tratamiento con NE a base de dietas poliméricas ha mos-
trado ser eficaz en el control de la inflamación y en la mejo-
ra clara de los parámetros nutricionales30, 31; además, puede 
tener la ventaja del precio y el sabor28, 30. La aceptabilidad 
de las dietas elementales está mejorando últimamente, y 
falta por investigar si estas dietas pudieran estar reservadas 
para algún tipo de EC específica, como aquellas en las que 
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existe una afectación generalizada de todo el tubo digestivo, 
con problemas de malabsorción y enfermedad fistulizante 
importante. 

Mecanismo de acción
de la nutrición enteral en la EII

A pesar de que no están claros todos los mecanismos implica-
dos en el efecto de la nutrición enteral sobre la enfermedad de 
Crohn, se han descrito diversas hipótesis para tratar de enten-
der los mecanismos implicados en el efecto beneficioso de la 
NE en la actividad inflamatoria de la EII. El concepto inicial de 
gut rest (reposo intestinal) como responsable principal del 
efecto beneficioso de la nutrición enteral en la EC, ha dado 
paso a las teorías actuales sobre la implicación de mecanismos 
inmunológicos.

Una de las primeras hipótesis que se postuló para explicar 
el efecto antinflamatorio de las dietas elementales es que 
son bajas en grasas, y esto se puede asociar a una menor 
actividad metabólica de los colonocitos, que llevaría a una atro-
fia del intestino delgado distal y del colon, dado que, asimis-
mo, los aminoácidos se absorben en tramos altos del tubo 
digestivo32. También se ha descrito la implicación de los áci-
dos grasos de cadena corta, sobre todo el butirato, y su in-
terferencia con algunas interleucinas como la IL-833. Otros
factores nutricionales que se han correlacionado con la EC 
son los bajos niveles de ácidos grasos esenciales que pre-
sentan los pacientes con EC; se han realizado estudios con 
fórmulas ricas en factor transformador de crecimiento beta 
(TGF-β) y ácidos grasos omega-332, 34.

Otro mecanismo probablemente implicado tanto en el inicio 
del proceso como en el mantenimiento de la inflamación es la 
flora intestinal35-37. En este sentido, se ha propuesto que algu-
nas bacterias probióticas tienen efecto protector sobre el pro-
ceso inflamatorio38.

La glutamina es el aminoácido utilizado con más frecuencia 
como fuente energética por los enterocitos, por lo cual es im-
portante su presencia en estas dietas39.

Por otra parte, a través de la dieta se puede conseguir mo-
dular la respuesta inflamatoria de las células epiteliales del 
aparato digestivo mediante citocinas específicas TGF-β2
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y TGF-β1
34. En un trabajo reciente se ha demostrado que la 

mejora en los marcadores de inflamación precede a los pa-
rámetros nutricionales41. Además, existe una relación entre 
los niveles de IL-6 y los de la velocidad de sedimentación, y 
parece que la IL-6 puede estar relacionada con la mayor re-
sistencia de las células T contra la apoptosis y estar impli-
cada en la diferenciación osteoblástica y, por tanto, con el 
retraso de crecimiento de estos pacientes. Se ha observado 
que esta interleucina interfiere directamente sobre el factor 
de crecimiento insulinoide tipo 1 (IGF-1). Beattie, et al. han 
documentado un aumento de IGF-1 y factor de crecimiento 
insulinoide vinculado a la proteína 3 (IGFBP-3), con incremen-

to linear del crecimiento, con la administración de nutrición 
enteral exclusiva40.

Relación entre inflamación
y retraso del crecimiento

Como ya se ha comentado, se ha descrito la interferencia de 
diversas interleucinas en los niveles de las hormonas relacio-
nadas con el crecimiento. El fallo de crecimiento suele estar 
presente en la EC en un 30-80% de las series42, y los factores 
descritos que pueden estar implicados son: baja ingestión 
energética total, pérdidas de nutrientes por heces, aumento de 
las necesidades energéticas, el tratamiento con corticoides y 
el estado de inflamación43.

Ballinger et al.44, 45 han demostrado la implicación de los 
mediadores inflamatorios en las alteraciones hormonales que 
pueden presentar estos pacientes; Denson et al., por su parte, 
han puesto de manifiesto la inhibición de la hormona del creci-
miento por la IL-646.

En definitiva, y a través de mecanismos implícitamente nu-
tricionales, como la falta de aporte de nutrientes y la pérdida 
por vía digestiva, y como consecuencia del proceso inflamato-
rio de la propia enfermedad, estos pacientes presentan retraso 
puberal del crecimiento con mucha frecuencia.

En la figura 1 se ofrece un resumen de los factores nutricio-
nales que pueden estar implicados en la reacción inflamatoria 
de la enfermedad inflamatoria intestinal que originará como 
síntomas finales desnutrición y fallo de crecimiento con retraso 
puberal. Algún autor ha acuñado el término «inmunonutrición»47 

23

Figura 1. Nutrición enteral y respuesta inmunológica
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para referirse a esta interrelación entre la nutrición y sus efectos 
inmunológicos. 

Indicaciones de la nutrición enteral 
en la inducción de la remisión
de la enfermedad de Crohn

Desde el punto de vista clínico, parece que aquellos pacientes 
pediátricos que más pueden beneficiarse de un tratamiento 
con nutrición enteral son los que cumplen las condiciones des-
critas en la tabla 1. Como se observa, la nutrición enteral como 
terapia inicial en un brote agudo de enfermedad sólo está indi-
cada en la enfermedad de Crohn y, dentro de esta entidad 
clínica, en aquellos pacientes que cumplen las condiciones 
indicadas. Por el contrario, la NE para inducir la remisión de la 
EII no estaría indicada en colitis ulcerosa, EC con afectación 
pancólica o en otros territorios digestivos, enfermedad peria-
nal, fístulas de alto débito, fiebre con afectación general, mala 
tolerancia digestiva (vómitos) y EC complicada (artritis, eritema 
nodoso, etc.).

Por otra parte, a la hora de la elección terapéutica hay que 
tener presentes también los efectos secundarios de la corticote-
rapia que van a influir en la falta de desarrollo puberal, osteo-
penia y otra serie de efectos secundarios adversos propios de 
esta terapia.

Pautas de tratamiento de nutrición
enteral para la enfermedad de Crohn
en niños48

Paciente seleccionado.

Indicaciones:

– Inducir la remisión:

• NE con dieta polimérica48 o elemental39 >6 semanas. Pre-
ferente por vía oral fraccionada y, si no se tolera, por sonda 
nasogástrica. 

• Calorías: 140-150% RDA para edad y altura, o 50-70 kcal/
kg para el peso ideal39.

– Fallo de crecimiento:

• Polimérica: 3 meses por año.

– Evitar recaídas:

• Sonda nasogástrica o PEG (elemental o polimérica).

• Nutrición enteral nocturna, 4 semanas cada 4 meses, un 
total de 3 ciclos39.

• Nutrición enteral nocturna 5/7 noches por semana o de 
forma exclusiva 1 mes/4 meses48.

Conclusiones

Si ambas terapias tienen una eficacia similar, parece adecuado
elegir la que tiene menos efectos secundarios49. Los gastroen-
terólogos pediátricos en Estados Unidos y Europa no siguen los 
mismos criterios a la hora de utilizar la nutrición enteral como 
tratamiento inicial y exclusivo para la inducción de los sínto-
mas en la enfermedad de Crohn50. En general, la tendencia 
norteamericana es utilizar con menos frecuencia la NE, y exis-
te una mayor inclinación a emplear la NE con dietas elementa-
les51. En Europa, sin embargo, se emplea con más frecuencia la 
NE, tanto con dieta elemental como con polimérica, para indu-
cir la remisión de la EC; diversos autores la proponen como 
terapia inicial en casos seleccionados48, 52.

Además de en la inducción de la remisión de la EC, la nutri-
ción enteral es importante, como ya se ha comentado, en la 
prevención de recaídas, donde la ingestión de pequeñas canti-
dades de NE fraccionada de diversas formas ha mostrado ser 
efectiva en la prolongación de los periodos intercrisis25, 53, 54.

Por último, la enfermedad de Crohn cursa con mucha fre-
cuencia con fallo en el crecimiento; asimismo, el soporte nutri-
cional ha demostrado su efecto beneficioso sobre este pará-
metro55.

La enfermedad inflamatoria intestinal, y en concreto la EC, 
tiene tal variabilidad en su presentación clínica, localización, 
complicaciones, posibilidades terapéuticas, evolución, etc., que 
resulta realmente difícil postular ningún principio absoluto res-
pecto a ella. Esta enfermedad nos obliga a tener los ojos siem-
pre abiertos a nuevas alternativas terapéuticas que puedan 
mejorar el devenir clínico de estos pacientes. Cada caso debe 
valorarse con todas sus circunstancias, y los clínicos necesita-
mos una actitud ecléctica, teniendo en cuenta todas las posi-
bilidades desde el principio, pero, por otra parte, escéptica, en 
relación con la idea de que lo último que nos presentan va a 
solucionar ese caso que evoluciona tan mal. 

Los factores que deben considerarse a la hora de elegir una 
opción terapéutica son muchos, y los avances en los últimos
años en el tratamiento con nuevos medicamentos son muy im-
portantes56. Hay muchas circunstancias de la evolución de 

Condiciones ideales para el tratamiento
con nutrición enteral

Enfermedad de Crohn

Primer episodio

Afectación del íleon terminal y el colon ascendente

Edad pediátrica

Importante afectación nutricional

Retraso puberal o de crecimiento

Ausencia de enfermedad perianal

Rechazo a la toma de corticoides

TA
B

LA
1

24

38-42 NUTRICION=TRATA.indd 4038-42 NUTRICION=TRATA.indd   40 23/1/06 09:54:3623/1/06   09:54:36

©2006 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Tratamiento nutricional de la enfermedad inflamatoria intestinal. F. Sánchez-Valverde

41

estos pacientes que no están determinadas por nuestra inter-
vención, así que intentemos, por lo menos, que nuestra pre-
sencia en el proceso tenga la mínima repercusión, es decir, 
efectos secundarios; en este sentido, la nutrición enteral cu-
bre esas expectativas de una forma excelente, sobre todo en 
la edad pediátrica43, 49, 57.
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