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Hasta ahora las investigaciones realizadas sobre nutrición en la enfermedad 
inflamatoria intestinal, van enfocadas en averiguar si algún alimento o nutriente 

es la causa de la misma. A su vez, también se busca saber si la nutrición puede ser 
un tratamiento eficaz en sí. De momento, solo hay evidencias de que lo importante 
es mantenerse nutridos para hacer frente a la enfermedad con mejores garantías.

 De momento no hay evidencias científicas contundentes sobre alimentos que 
mejoren o empeoren directamente la EII. Empieza a haber estudios que demuestran 
que hay ciertos alimentos que pueden influir en la inflamación a nivel general del 
organismo.

En la práctica diaria, solo se retirarán los alimentos que aumenten los síntomas 
o aquellos que empeoren la mucosa intestinal.

La dieta en la EII, al igual que en el resto de población, debe ser lo más equi-
librada, variada y sana posible.

 En fase de brote, al tratarse de una dolencia que principalmente afecta al 
sistema digestivo, según la severidad de este, de la afectación de la zona del tracto 
gastrointestinal, del sexo, de la actividad física diaria y de la valoración nutricional 
específica del paciente en cada momento de la enfermedad, se harán recomen-
daciones más concretas e individualizadas. Cada persona deberá valorar, con 
ayuda de los profesionales, los alimentos que en ese momento del curso de su 
enfermedad le sienten mejor. 

Lo recomendable, en la medida de lo posible, es disfrutar de la comida, mejo-
rando el sabor, la presentación de los platos y los hábitos de vida saludables.

El contenido de esta obra refleja las opiniones, criterios, conclusiones y/o hallazgos 
propios de su autora, los cuales pueden no coincidir necesariamente con los de 
ACCU ESPAÑA.



Prólogo

Hace relativamente poco tiempo, realizamos en mi Hospital una jornada para 
pacientes en la que pretendíamos conocer sus perspectivas e inquietudes. 

Con ello, nuestro propósito era mejorar nuestra atención. Para mí fue una expe-
riencia inolvidable. http://www.connectingbrains.es/videos/hospital-la-fe-viaje- 
paciente/

El grupo de pacientes seleccionados trabajó durante un día completo con 
el equipo de Connecting Brains. Parte de la jornada era en solitario, con psi-
cólogos, comentando sus vivencias sin sus médicos. Lo más sorprendente fue 
que las dos principales preocupaciones de nuestros pacientes no tenían que ver 
estrictamente con la medicina. En la puesta en común nos lo confirmaron. Sus 
problemas no eran ni con la medicación, ni con la atención hospitalaria, ni con la 
toxicidad farmacológica, ni con nada que yo hubiera podido intuir. La principal 
preocupación de nuestros pacientes estaba relacionada con la alimentación y 
la segunda con los aspectos psicológicos de la enfermedad. Ninguno de los 
pacientes presentes hubiera imaginado que tuviera especiales problemas con la 
alimentación. No estaban desnutridos, podían comer teóricamente “de todo”, 
nunca habían manifestado esta necesidad o quizás yo no la hubiera percibido. 
Ellos querían saber más y nosotros, sus médicos, excepto en situaciones con-
cretas, no cubríamos esa necesidad. Querían saber más sobre nutrientes, sobre 
intolerancias, sobre tipos de dietas, sobre posibles restricciones… En resumen, 
querían participar en la mejora de su enfermedad desde un aspecto importante 
y que solo ellos pueden controlar, su alimentación.

El libro de Deva Monteserín aborda los dos aspectos que ellos precisaban, el 
nutricional y el psicológico, especialmente el primero de ellos. Estoy convencida 
de que todos los capítulos del libro serán de interés para nuestros pacientes. 
Una de las principales preocupaciones de la sociedad actual es la relacionada 
con la alimentación y la nutrición como expresión de salud. Esta preocupación 
se acrecienta en aquellos pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Este libro, escrito por Deva Monteserín, bióloga experta en nutrición, res-
ponde a muchas de las inquietudes de nuestros pacientes. De lectura amena, a 
la vez que experta y documentada, responde a la dudas y dilemas con los que 
puede enfrentarse un paciente con enfermedad de Crohn o con colitis ulcerosa 
con profesionalidad.

Índice



El libro está estructurado en capítulos concretos que abordan los aspectos 
más fundamentales de la nutrición y nos acercan, de una forma muy práctica y 
sencilla al conocimiento actual científico, con el tamiz que aporta la experiencia 
diaria y con la posibilidad de incorporación al día a día. Conocer el mundo de 
los hidratos de carbono, la fibra, las grasas, el gluten, las proteínas… desde la 
perspectiva de la individualización, las diferencias entre la enfermedad de Crohn 
y la colitis ulcerosa y la perspectiva personal. Todo ello con el magnífico comple-
mento de la app OKEII.

Espero que nuestros pacientes disfruten de su lectura tanto como yo y el 
libro consiga el propósito buscado, que es el de acercar a los pacientes al cono-
cimiento de una de sus principales inquietudes: la alimentación.

				    Dra. Pilar Nos
				    Hospital Universitario y Politécnico La Fe. 
				    Valencia
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Las grasas, también denominadas lípidos, han sido acusadas durante años 
de ser las causantes de la pandemia de obesidad y enfermedades cardio-

vasculares que caracterizan a las sociedades “modernas”. En los últimos años 
se ha visto que esto no es del todo así, y que son los hidratos de carbono 
refinados y las grasas trans (hidrogenadas) los principales causantes de estos 
problemas. Es decir, el origen de estas patologías radica fundamentalmente 
en las modificaciones que el ser humano ha hecho de los alimentos. Tanto el 
refinado de las harinas (eliminación de sus fibras) como la hidrogenación de 
las grasas (lo que evita su enranciamiento) llevan nuestro sello.

Las grasas poseen diversas funciones y algunas son muy poco conocidas. 
Para que puedan llevarse a cabo de manera eficaz se calcula que la ingesta de 
grasa debe ser en torno al 30-35% del total de calorías ingeridas, y se aconseja 
que las grasas saturadas, en lácteos y carnes, no superen el 10%. 

Como todos sabemos, las grasas son la energía de reserva, pero también 
nos proporcionan energía en los esfuerzos intensos o cuando hay escasez de 
glúcidos. Si hay un exceso de grasas es cuando se almacenan en el tejido 
adiposo, pero también cuando hay un exceso de hidratos de carbono, pues 
se transforman en grasas que se acumulan, favoreciendo el sobrepeso. Otras 
funciones de las grasas menos conocidas, pero muy importantes, son:

•	 Composición en todas las membranas celulares, de ellas depende el 
adecuado intercambio de sustancias con su entorno.

•	 Materia prima para la síntesis de hormonas (esteroides, vitamina D…), 
sales biliares, moléculas del sistema inmune…

•	 Participan en el equilibrio de hormonas sexuales.
•	 Participan en el equilibrio entre sustancias proinflamatorias y antiin-

flamatorias.
•	 Transportadoras de proteínas.
•	 Protección de órganos internos.
•	 Su detección desencadena la puesta en marcha del proceso digestivo 

mejor que el resto de nutrientes.

La clasificación simplificada de las principales grasas alimentarias de ori-
gen natural y dónde podemos encontrarlas se muestran a continuación:

Grasas: ¿buenas o malas? 5
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Una opción diferente para usar a la hora de cocinar es el aceite de coco, 
rico en MCT (triglicéridos de cadena media), pues se absorben con facilidad 
en el intestino. A pesar de ser ácidos grasos saturados, se comportan de 
manera diferente en nuestro organismo. A diferencia de la mayoría de grasas, 
no precisan que la bilis las emulsione debido a su pequeño tamaño y además 
nos aportan energía con más rapidez que el resto de grasas. Otra ventaja es 
que tampoco favorecen la ateroesclerosis, por lo que son muy aconsejables 
tanto en las personas con EII con dificultad para digerir otras grasas como 
para aquellos que carecen de vesícula biliar o sufren de “vesícula perezosa”. 
El aceite de coco es sólido a temperatura ambiente, pues como indicamos es 
una grasa saturada, si os encontráis líquido es que ha sido modificado artifi-
cialmente. En la actualidad podemos encontrar aceite de coco de calidad en 
centros dietéticos y herbolarios.
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calcio y en el caso de la grasa de vitaminas liposolubles muy necesarias como 
la A y la D. En cualquier caso, si estos componentes nos resultan problemá-
ticos, ya hemos abordado en apartados anteriores sus alternativas, como los 
productos sin lactosa.

Otra cuestión es la de la caseína, la proteína mayoritaria de la leche. Se 
trata de una proteína compleja y difícil de digerir, con una capacidad inmuno-
génica relativamente elevada. Esto quiere decir que, en algunas personas, es 
capaz de poner en alerta a nuestro sistema inmune, por lo que actualmente 
se investiga si esto puede afectar a las personas que sufren patologías autoin-
munes.

Se ha visto que en los pacientes de EII la respuesta inmune a algunas 
proteínas está aumentada. Esto parece suceder especialmente en los afec-
tados por Crohn, tal vez porque su intestino delgado sea más permeable, 
debido a la inflamación. Tener un intestino permeable implica que puede ser 
atravesado con más facilidad por sustancias que no deberían pasar y algunas 
de esas sustancias “ponen en guardia” a nuestras células defensivas, como 
puede suceder con la caseína.

Este proceso es distinto al que se da si padecemos una alergia alimen-
taria, pues en este caso intervienen otro tipo de inmunoglobulinas (moléculas 
del sistema inmune). Por desgracia, las alergias son cada vez más frecuentes en 
las sociedades occidentales (al marisco, los cacahuetes, a la propia caseína…) 
y pueden coexistir con la EII. En cualquier caso, es el alergólogo el único 
cualificado para diagnosticar este tipo de problemas.

Durante algún tiempo se pensó que la EII podía tener su origen en una 
alergia a la caseína, pero se ha comprobado que no es así. Sin embargo, sí 
se ha constatado la mejora de algunos pacientes al retirar los lácteos. Exis-
ten investigaciones que indican que la intolerancia a la leche en pacientes 
con Crohn asciende a porcentajes de en torno al 45%, mientras que en los 
individuos que no presentaban EII fue tan solo del 16%. En algunas de estas 
intolerancias puede que la lactosa tenga también algún papel, sin embargo 
se constató que la mala absorción de la lactosa (debida al déficit de la enzima 
lactasa) no se encontraba detrás de muchas de ellas.

A falta de un consenso científico en la materia, pues los estudios gene-
ralmente se han hecho con un escaso número de personas, debemos optar 
por la prudencia. Es cierto que los lácteos pueden resultar problemáticos para 
algunos, pero también lo es que son fuente de abundantes nutrientes. Un 
buen consejo podría ser que no nos excedamos, la Universidad de Harvard 
ha advertido de que un consumo abusivo de lácteos tiene algunos efectos 
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siempre se toleran adecuadamente en EII, probablemente por su elevado 
contenido en fibra. Si os animáis al cambio, os aconsejo que lo hagáis de 
manera gradual, probando con pequeñas cantidades e incrementándolas pau-
latinamente. Supondrá también que os adaptéis a nuevos sabores y texturas, 
pues estas harinas resultan en productos más compactos, precisamente por 
su menor presencia de gluten.

Otra opción es la de recurrir a cereales libres de gluten, como el arroz 
o el maíz, y a pseudocereales, como el trigo sarraceno, que a pesar de su 
nombre, no es un trigo. Estos los podemos encontrar en tiendas especia-
lizadas (herbolarios, alimentación ecológica…) y en una gran cantidad de 
formas, como panes, galletas, tortas o diversos tipos de pasta: espaguetis, 
macarrones, espirales…

Finalmente, indicaros que si decidís hacer cualquier dieta de exclusión, 
y especialmente si es para comprobar el posible efecto del trigo en vuestro 
organismo, es aconsejable que recurráis a un profesional. En este tipo de 
dietas, realizadas sin control, es habitual que se produzca una pérdida de 
peso que muchas veces no es deseable en los afectados de EII. Debemos 
ser conscientes de que los cereales con gluten son una importante fuente de 
energía, consumida a diario en los países occidentales a través del pan, las 
galletas, la bollería y la pasta. Es por ello que su restricción puede suponer una 
pérdida calórica excesiva, que debe ser convenientemente suplida, lo mismo 
que sucede con algunos micronutrientes (vitaminas y minerales).
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Los minerales son micronutrientes inorgánicos que pueden desarrollar fun-
ciones estructurales o participar en las reacciones bioquímicas de nuestro 

organismo. Algunos se requieren en cantidades relativamente elevadas, como 
el calcio o el magnesio, mientras que de otros se precisan cantidades muy 
pequeñas, como del silicio o el selenio. A pesar de necesitarse en pequeñas 
cantidades, hoy en día nos encontramos con relativa frecuencia déficits en la 
población. Esto se debe a una alimentación que muchas veces es elevada en 
calorías pero pobre en micronutrientes. Como ya explicamos, muchos mine-
rales son esenciales, es decir, nuestro cuerpo no los puede sintetizar, por ello 
debemos aportarlos mediante la alimentación. 

En los afectados por EII se ha detectado que es usual la deficiencia de 
ciertos minerales, por ello vamos a ver a continuación las carencias más habi-
tuales, sus consecuencias y con qué alimentos podemos subsanarlas.

Hierro

Según diferentes estudios, alrededor del 66% de pacientes con colitis 
ulcerosa y entre el 25 y el 40% de pacientes con enfermedad de Crohn presen-
tan deficiencia de hierro. Esta carencia pude ocasionar importantes anomalías 
en niños y adolescentes, mientras que en adultos es usual que desencadene 
una anemia (alteración en la producción de células sanguíneas de la serie 
roja, como los glóbulos rojos). La anemia suele ir acompañada de cansancio, 
piel y encías pálidas, inapetencia, irritabilidad, pérdida de cabello y mareos. 

El hierro de origen animal se absorbe mejor que el de origen vegetal, 
por ello sería recomendable incrementar el consumo de pescados, como la 
sardina, moluscos, como los berberechos y los mejillones, de carne, como la 
ternera o el hígado, y de huevos. En cuanto a los vegetales, destacan los de 
hoja verde, las pipas de girasol, el germen de trigo, las lentejas, los anacardos 
y la remolacha, que puede tomarse en zumo. La remolacha posee además 
una elevada cantidad de vitamina C (que mejora la absorción del hierro) y de 
ácido fólico (vitamina B9), que favorece la formación de células sanguíneas. 

Existen diferentes suplementos de hierro que tu médico te recetará si 
fuera necesario. Si se presenta intolerancia oral y la anemia es importante 
pueden ser necesarios los suplementos intravenosos. 

Minerales: deficiencias frecuentes 7
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Respecto a los lácteos, me gustaría comentaros que la presencia de grasa, 
de vitamina D (que es liposoluble) y de lactosa (azúcar de la leche) mejoran la 
absorción del calcio. De hecho una ingesta muy baja en grasas se relaciona 
también con mayor riesgo de osteoporosis. Si nos centramos en los quesos, 
veremos que pueden contener importantes cantidades de calcio, su contra-
partida es que son muy acidificantes, lo que no los convierte en una fuente 
idónea. Existen además leches, como la de oveja o cabra, que poseen más 
calcio que la de vaca y, a pesar de su fuerte sabor, generalmente resultan más 
digestivas. Otro lácteo muy nutritivo y con mucho calcio, unas 5 veces más que 
en la misma cantidad de leche, es el requesón de suero de leche, del que ya 
hablamos en el apartado “La leche y la caseína”.

Como hemos visto, además de su contenido en calcio, se debe valorar 
su biodisponibilidad (la capacidad de asimilarlo) y esto hace que junto con 
los lácteos, los pescados, los moluscos y muchas verduras de hoja verde, sean 
buenas fuentes de calcio, seguidas de los frutos secos y las legumbres. Se 
debe tener en cuenta también que el cocinado, por ejemplo de las verduras, 
mejora la disponibilidad del calcio.

Destacar alimentos que no son de origen lácteo pero muy ricos en calcio 
como las sardinillas y los “bocartines” ingeridos con espinas, así como el atún 
y el salmón. Entre las verduras tenemos el repollo, las acelgas y, en general, la 
familia de las coles, con las que los afectados de EII deben de tener precaución 
porque pueden producir gases. También la salsa de tomate y las aceitunas. 
Respecto a las legumbres, destaca la soja, especialmente en forma de tofu. 
Encontramos también un elevado contenido en algunas semillas, como las 
avellanas o las semillas de sésamo, cuyo calcio se asimilará mejor si las toma-
mos trituradas en forma de tahín (una crema deliciosa para untar). 

En las frutas es cierto que su contenido suele ser bastante bajo, pero las 
naranjas, las moras, las frambuesas o las grosellas tienen cantidades conside-
rables. Las frutas desecadas, como los albaricoques secos y las pasas, poseen 
también una destacable cantidad de calcio, aunque por su alto contenido en 
azúcares deben consumirse con moderación.

Algunos ejemplos de alimentos no lácteos que nos pueden aportar 100 
g de calcio son: 250 g de ensalada, 250 g de col, 2 naranjas grandes, 250 g 
de atún y 300 g de merluza, dorada, gallo o salmón.

Otra opción poco conocida es la de las algas desecadas, que presentan 
elevadísimas cantidades de calcio, especialmente la hiziki y la wakame, que 
poseen más que algunos de los quesos más ricos en calcio. Se deben emplear 
en pequeñas cantidades por su contenido en sal y además, en personas con 
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afectación tiroidea puede ser necesario evitar su consumo, pues son muy 
ricas en yodo, que altera la glándula del tiroides. Los demás podemos recu-
rrir a ellas, descubriendo nuevos sabores en nuestros platos y llenándolos 
de minerales.

Respecto a las personas que consumen agua embotellada, deben fijarse 
en que la cantidad de calcio que presentan no sea demasiado bajo, pues 
también es útil para nuestro organismo.

Finalmente, no debemos olvidar el sinfín de bebidas vegetales que 
comienzan a abundar en las tiendas de alimentación y que generalmente van 
enriquecidas con calcio, lo más adecuado es que fueran enriquecidas también 
con vitamina D para mejorar su absorción en el intestino. 

Seguidamente os incluyo unos consejos aplicables al día a día, como 
resumen práctico de toda la información que aquí os he detallado:

•	 La ingesta de calcio debe ser abundante y proceder de fuentes varia-
das: lácteos, bebidas vegetales enriquecidas, pescados azules, verdu-
ras de hoja verde, soja…

•	 Es importante maximizar la absorción y la eficacia del metabolismo del 
calcio, cuidando la ingesta de otros nutrientes, especialmente de la 
vitamina D (exponernos al sol diariamente, ingesta de pescado azul, 
setas, lácteos…).

•	 Para evitar que nuestros huesos se descalcifiquen, debemos mante-
nernos físicamente activos, caminando, ejercitándonos y evitando el 
sedentarismo.

•	 Debemos minimizar la excreción urinaria de calcio, disminuiremos 
para ello el consumo de sal y café.

•	 Una dieta rica en vegetales (alcalinizante) favorece la permanencia del 
calcio en el hueso, también se deben reducir el alcohol y el café por 
ser acidificantes.

•	 El infrapeso es otro factor que favorece la degeneración el tejido óseo.
•	 Puede ser conveniente disminuir la cantidad de oxalatos (cacao puro 

en polvo, espinacas, remolacha…) especialmente en pacientes con 
Crohn que previamente hayan desarrollado piedras en el riñón o si se 
padece el síndrome del intestino corto. 

En ocasiones no logramos nuestro objetivo y se nos diagnostica una 
osteoporosis o una osteopenia. En esos casos debemos consultar a un profe-
sional para suplementarnos en calcio y vitamina D, bien sea mediante fármacos 
o recurriendo a suplementos de herbolario en los que podemos encontrar 
combinaciones que también incluyen otros nutrientes importantes para los 
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huesos (vitamina K2, magnesio…). En este último caso deberemos tener espe-
cial cuidado con que las dosis de nutrientes sean las adecuadas, ya que en 
algunos productos no se alcanzan las cantidades suficientes para que resulten 
efectivas.
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Las vitaminas son nutrientes cuyo origen etimológico viene de vida. Esto nos 
puede dar una idea de su trascendencia para mantener las reacciones meta-

bólicas que permiten el buen funcionamiento de nuestro organismo. Algunas 
poseen actividad antioxidante (A, C y E principalmente), lo que nos ayuda a 
contrarrestar el efecto de los radicales libres, que en exceso son dañinos para 
los tejidos y que se producen en mayor cantidad en EII por la inflamación. Se 
ha comprobado que el nivel de antioxidantes, vitaminas E y C, entre otros, 
se encuentran disminuidos en EII, por lo que se les debe prestar una especial 
atención. Se ha corroborado, además, cómo una correcta suplementación 
mejora sus niveles, pero nosotros aquí os explicaremos dónde encontrarlos 
en los alimentos.

Vitaminas: fuentes de vida 8
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Por otra parte, debemos saber que no podemos sintetizar todas las 
vitaminas, es decir, las hay que deben necesariamente ser ingeridas, como la 
vitamina C, a estas se las denomina esenciales. Incluso las que sintetizamos 
puede que no lo hagamos de manera suficiente, especialmente en periodos de 
estrés o de enfermedad. En ocasiones, la suplementación con alguna de ellas 
o dentro de fórmulas multi-nutrientes equilibradas puede resultar de utilidad.

Como comentamos en el apartado de “Conceptos nutricionales básicos”, 
las vitaminas se subdividen en dos grupos, las liposolubles (solubles en grasa, la 
A, D, E y K) y las hidrosolubles (solubles en agua, la C y el amplio grupo de las B). 

En este apartado nos centraremos en las que más a menudo se encuen-
tran deficitarias en los afectados de EII o en las que, por su función, os resultan 
más relevantes, así podréis prestar una especial atención a los alimentos que 
los contienen.

Vitamina D

Esta vitamina actúa también como una hormona y posee muchísimas 
funciones. Desde la más conocida, que es contribuir a la absorción y el meta-
bolismo del calcio en los huesos, a otras que no lo son tanto, como su papel 
en la función tiroidea, neuromuscular o en la sensibilidad a insulina. Entre 
esas funciones pocas conocidas destaca una de relevancia para los pacientes 
con enfermedades autoinmunes, ya que es inmuno-reguladora. Su déficit se 
asocia, por tanto, a osteoporosis, osteomalacia, problemas neuromuscula-
res, influencia en el desarrollo de resistencia a insulina y mayor incidencia de 
patologías autoinmunes.

La principal forma de obtener la vitamina D es por la exposición al sol, 
sin embargo es usual que nos encontremos con estados carenciales en torno 
al 40% de la población europea (incluidos los países mediterráneos), funda-
mentalmente por el gran número de horas que nos encontramos en espacios 
cerrados. En los pacientes de EII algunos estudios han encontrado que su 
carencia se incrementa hasta el 60%, aproximadamente. Su déficit se produce 
por escasez de ácidos biliares debido a ileítis terminal, tras resección intestinal, 
por el uso de algunos fármacos y por la malabsorción de grasas, por tratarse 
de una vitamina liposoluble.

Entre las fuentes alimentarias destaca el pescado azul, y podemos encon-
trarla de forma también significativa en los huevos, los lácteos y las setas. Un 
suplemento que contiene vitamina D muy utilizado hace décadas era el aceite 
de hígado de bacalao, que actualmente se puede encontrar en perlas para 
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evitar su sabor, pues es bastante desagradable. Otro consejo fundamental es 
el de salir, pasear y exponernos con moderación al sol, siempre con adecuada 
protección solar.

Vitamina A

Otra vitamina liposolube pero que por suerte podemos encontrar también 
como provitamina A (Betacarotenos). Posee un papel muy destacado en la visión, 
el buen estado de piel y mucosas, el desarrollo óseo y también en la inmunidad. 
Los betacarotenos son además destacados antioxidantes, por lo que, como ya 
comentamos, en los pacientes con EII su necesidad está incrementada.

La vitamina A podemos encontrarla en el hígado, los huevos y los lác-
teos, mientras que la provitamina A se encuentra en los vegetales de colores 
intensos, como la zanahoria, la calabaza, la papaya o la sandía, que además 
suelen ser bien tolerados; otros como los albaricoques o el brócoli deberemos 
valorarlos individualmente.

Vitamina K

Es liposoluble y existen distintos subtipos con diferentes funciones: la 
K1, relacionada con la coagulación de la sangre, y la K2, relacionada con 
el metabolismo óseo. Su déficit favorece los sangrados y la osteoporosis, 
respectivamente, por lo que son vitaminas también importantes en EII. La 
vitamina K1 se encuentra fundamentalmente en los vegetales de hoja verde, 
especialmente la col, las espinacas, el repollo, las coles de bruselas, así como 
en los cebollinos y el repollo. 

Las fuentes de vitamina K2 son más escasas, por suerte nuestras bacterias 
intestinales la producen. En los alimentos la encontramos mayoritariamente 
en productos fermentados, como algunos quesos, especialmente el Edam y 
el Gouda y en el natto, que es un fermentado de soja tradicional japonés. En 
cantidades bastante inferiores la encontramos también en la yema de huevo, 
la mantequilla y el hígado.

Vitamina B12

Es hidrosoluble y se almacena en el hígado. Los déficits de vitamina B12 
son más habituales en EII, especialmente en pacientes de Crohn con afecta-
ción o resección del íleon terminal, en los que puede alcanzar al 60% de los 
afectados y ser necesario inyectarla. Otros estudios han encontrado déficits 



52
v

it
a

m
in

a
s:

 f
u

e
n

te
s 

d
e

 v
id

a

Índice

en el 20 o el 40% de los individuos estudiados; esta variabilidad se debe, 
posiblemente, a que generalmente son estudios pequeños. En cualquier caso, 
nos indican que es bastante frecuente en EII.

Se sabe que también se da en el conjunto de la población por diversos 
motivos: por un lado, su absorción disminuye con la edad y, por otro, la ingesta 
continuada de omeprazol y sus derivados, tan extendida hoy en día, dificulta 
su absorción. 

Sus funciones se relacionan muy estrechamente con el sistema nervioso 
y con la formación de glóbulos rojos, por lo que su carencia se asocia con 
anemia, debilidad, inestabilidad, neuropatía y desórdenes neurológicos. Su 
papel como reguladora de la homocisteína está siendo estudiada, ya que 
parece que a menos B12, más homocisteína y mayor riesgo de infarto.

Se encuentra en las carnes, especialmente en las vísceras, en los maris-
cos y en moluscos como el mejillón, también en algunos pescados como los 
bocartes y las sardinas.

Las personas vegetarianas deben tener en cuenta que no existen fuentes 
vegetales que contengan el tipo de vitamina B12 que necesita el ser humano, 
por ello deberán recurrir a la suplementación, bien sea mediante alimentos 
“dietéticos” ricos en ella, como la levadura de cerveza, o mediante concen-
trados en comprimidos. 

Vitamina B9

También denominada ácido fólico, actualmente mucha gente la conoce 
por su suplementación durante el embarazo. Se trata de otra vitamina hidro-
soluble cuya deficiencia se observa más habitualmente en afectados de EII, 
llegando a situarse en el 60% en colitis ulcerosa y en 40% en Crohn. En caso 
de tratamiento con metrotexato y sulfasalazina se aconseja tratamiento con 
ácido folico para evitar efectos secundarios de los fármacos (no incrementa 
su carencia, sino que su carencia favorece la aparición de efectos secundarios 
con estos fármacos).

Entre sus funciones destacaremos que interviene en la síntesis de ADN, 
de proteínas, de glóbulos rojos, de glóbulos blancos, que participa en diversas 
funciones digestivas y que, como la vitamina B12, participa en la normalización 
de los valores de homocisteína (que, como comentamos, es un factor de riesgo 
cardiovascular). Su carencia puede producir anemia, diarrea, caída de cabello, 
inapetencia y úlceras entre otros.
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En los alimentos la encontramos de manera destacada en el hígado, en 
las verduras de hoja verde, como las espinacas y las acelgas, y en legumbres 
como los garbanzos y los cacahuetes.

Vitamina C

La vitamina C o ácido ascórbico se trata de otra vitamina hidrosoluble 
con actividad antioxidante que se encuentra en mayor medida deficitaria en 
los pacientes de EII. La vitamina C participa en procesos inmunológicos, en la 
reparación de los tejidos, en el mantenimiento de los huesos y del cartílago 
y en la absorción del hierro, entre otras funciones. Por todo ello su carencia 
se asocia con mala cicatrización, anemia, hematomas, encías sangrantes, pro-
blemas vasculares, menor capacidad para combatir infecciones e, incluso, en 
algunos casos, dolor articular.

Su fuente alimentaria más conocida son las naranjas y, si bien poseen una 
importante cantidad, aún poseen más los kiwis, pimientos, grosellas, brócoli, 
espinacas, las coles de Bruselas, el caqui, la papaya o la fresa. Aprovecho aquí 
para comentaros que la papaya es una fruta muy digestiva que posee enzimas 
de acción antiinflamatoria y que en algunas personas sirve para aliviar el ardor 
estomacal, por lo que si es vuestro caso no dudéis en probarla y consumirla 
con frecuencia.

Volviendo a la vitamina C, como se pierde en buena medida con el calor, 
debemos tener muy en cuenta que es necesario que estos alimentos se ingie-
ran crudos o poco cocinados. Utilizaremos para ello métodos como el salteado 
o al vapor, siempre y cuando nuestro sistema digestivo nos lo permita, pues 
como sabéis, durante los brotes y poco después, para muchos esto es prác-
ticamente inviable.

FITOQUÍMICOS: ¿NUTRIENTES?

Aprovecho este espacio para comentaros la existencia de los fitonu-
trientes o fitoquímicos, que inicialmente se consideraron vitaminas pero por 
su estructura y función ya no se les incluye en este grupo. Son sustancias de 
origen vegetal que poseen, en su mayoría, un elevado poder antioxidante, y 
entre las que destacan los polifenoles.

Su clasificación dentro del grupo de los nutrientes es aún debatida, pues 
no parecen tener un papel específico en nuestro metabolismo aunque al inge-
rirlos son metabolizados y poseen una actividad protectora frente a muchas 
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patologías. Entre ellas están las afecciones cardiovasculares, distintas enfer-
medades degenerativas, las alergias y algunos tumores, como el de colon.

Otra característica de los fitonutrientes es que no podemos sintetizarlos y 
su ingesta ha disminuido mucho en los países industrializados, pues se encuen-
tran fundamentalmente en las frutas y verduras. De hecho, la recomendación de 
ingerir al menos 5 piezas de frutas y/o verduras al día viene en buena medida 
derivada de la necesidad de una adecuada ingesta de fitoquímicos, además 
de por todos los micronutrientes que nos aportan.

Los alimentos que los contienen en abundancia son: frutas y verduras, 
especialmente los frutos del bosque, como arándanos y moras, también el 
cacao, la soja, el vino tinto y el té. En pacientes de EII los niveles de sustancias 
antioxidantes suelen estar disminuidos, por lo que os animaría a tener presente 
este importantísimo, pero a veces olvidado, grupo de sustancias.

Como conclusión de este apartado, quisiera destacar que la variedad a la 
hora de alimentarnos es muy importante. Como habéis visto, existen micronu-
trientes que predominan en productos de origen animal y otros muchos en los 
de origen vegetal, pero apenas los encontramos en los alimentos procesados, 
precocinados, refinados, snacks… Por todo esto, una alimentación variada y 
suficiente, basada en productos naturales, es el camino para evitar la escasez 
de cualquier nutriente.
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La bebida principal de nuestro día a día debe ser el agua, ella supone entre 
el 60-70% de nuestro peso corporal, está en cada una de nuestras células, en 

el líquido que las rodea, en la sangre, la linfa, los líquidos articulares,… abunda 
en el sistema nervioso, en los pulmones y en sistema digestivo, entre otros.

Conozco a personas que han sustituido el agua como principal fuente 
de líquidos por refrescos y los resultados son desastrosos a medio y largo 
plazo. Es frecuente que en poco tiempo aparezca el cansancio, el estreñi-
miento y que la piel se vea desvitalizada, indicándonos una deshidratación. 
Eso mismo es lo que sucede en nuestros órganos internos, envejeciéndolos 
prematuramente. A largo plazo las consecuencias empeorarán, pudiendo 
aparecer cefaleas, subirnos la tensión, acumular toxinas, desarrollar piedras 
en el riñón,… es decir, sufriremos los mismos efectos que ante una ingesta 
insuficiente de agua.

Pensemos, además, que la mayoría de las bebidas poseen diferentes 
aditivos y, usualmente, un exceso de azúcar (con frecuencia más de tres cucha-
radas soperas por bote de refresco), por todo ello y para toda la población, el 
consumo de estas bebidas debería ser algo esporádico y no diario.

En EII se debe considerar que la ingesta elevada de azúcares favorece los 
gases, además del propio gas que contienen muchos refrescos. Este exceso de 
azúcar y algunos aditivos empleados, como el ácido ortofosfórico y la cafeína 
(ambos presentes en las colas) irritan la mucosa digestiva, un motivo más para 
que los pacientes de EII restrinjan el consumo de refrescos, especialmente 
de las colas.

Uno de los principales problemas de tomar algunos líquidos distintos al 
agua es que tienden a alterar nuestras ganas de beber, de manera que muchas 
veces no obtenemos la cantidad de agua que necesitamos, pues estas bebidas 
no satisfacen la elevada necesidad de nuestro cuerpo.

La cantidad óptima de agua se suele considerar en torno a 30 ml de 
agua por kg de peso corporal, de manera que una persona con tan solo 
50 kg necesita sobre 1,5 L de agua, mientras que una de 80 kg precisará 
unos 2,5 L. De manera práctica pensemos que un vaso de agua suele con-
tener 200 ml, por eso el mínimo se sitúa en unos 8 vasos diarios, (1,6 L) 
En muchas personas la cantidad requerida es mayor y no beben suficiente 

Bebidas: la importancia del agua 9
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agua, padeciendo sin saberlo una variada sintomatología asociada a su 
escasez. En algunos individuos, especialmente con la edad, la sensación 
de sed está disminuida, y es necesario que se obliguen a beber. Existen 
incluso casos en los que la percepción de la sed está tan alterada que la 
persona se confunde, y tiende a comer cuando su cuerpo lo que le demanda 
es agua. Obligándonos a beber agua, con el tiempo, se puede recuperar 
la sensación de la sed.

Debemos aclarar que de estas recomendaciones de ingesta, aproxima-
damente el 75-80% deben asimilarse como líquidos y en torno al 20% deben 
provenir de los alimentos. Obviamente, existen variantes que se deben con-
templar, como que una dieta rica en vegetales y fruta aporta mucha más agua 
que una basada en cereales, carnes o si comemos muchos frutos secos. Por 
ejemplo, si en un día comemos varias veces sandía (una fruta usualmente bien 
tolerada y rica en agua) no tendremos la misma necesidad de beber que si 
nos diese por picotear cada poco nueces.

Se deben valorar también otros factores, como la edad, etapas de 
necesidades especiales, enfermedades, la actividad que desempeñamos y 
el ambiente. Durante las diarreas, el embarazo, el ejercicio, con el estrés, el 
calor… los requerimientos se incrementan.

En EII con tendencia a diarreas, el agua debe consumirse poco a poco 
para evitar que se favorezcan las deposiciones, al contrario de lo que sucede en 
los estreñidos. En periodos de diarreas podemos ayudarnos de otros líquidos 
para cubrir nuestras necesidades: agua de arroz, caldo de verduras o bebida 
vegetal de arroz (con pocos aditivos). Entre las infusiones podemos probar 
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con las astringentes como el té, antiespasmódicas como la melisa o antiinfla-
matorias como la manzanilla.

Un pequeño truco para ayudarnos con la diarrea es el de la limonada 
casera, que se prepara con 1 L de agua, el jugo de 4 limones, dos cucharadas 
de postre de azúcar, otra de sal y una pizca de bicarbonato sódico.

OTRAS BEBIDAS

Como veis, las necesidades de agua en nuestro cuerpo son muy elevadas, 
por ello no soy partidaria de sustituirla habitualmente por otras opciones, 
aunque a lo largo del día sí podemos variar en algunos momentos, recurriendo 
a otras bebidas saludables.

Como opción poco recomendable hemos hablado ya de los refrescos, 
pero podemos consumirlos de manera esporádica, procurando optar por 
aquellos que sean sin gas y que posean menos aditivos y azúcares.

Los zumos naturales de frutas son una buena fuente de vitaminas pero 
muchas veces también son un concentrado de azúcares, por lo que no se 
recomiendan a diario. En cualquier caso, siempre son mejores los caseros que 
los preparados de brik (concentrados para incrementar su azúcar). Sí podéis 
preparar algunas mezclas menos dulces, como el de manzana, zanahoria y 
limón, que son además bien toleradas, asimismo lo son el zumo de granada y 
el de arándanos, que son muy antioxidantes y un poco astringentes, por lo que 
generalmente resultan beneficiosos en personas con tendencia a las diarreas.

Con las infusiones no tenemos por qué limitarnos a las mencionadas 
anteriormente, la de regaliz, la de hinojo, con canela… suelen resultar muy 
sabrosas y podemos probar e innovar tomándolas frías, con limón, mezclarlas 
o añadirles una pequeña cantidad de leche o nuestra bebida vegetal favorita.

Respecto a la leche y las bebidas vegetales, pueden considerarse alimen-
tos y a la vez aportan una buena cantidad de agua, de ellas hemos hablado 
ya (apartado de la leche y la caseína, en alternativas). Añadiría aquí que en el 
caso de las bebidas vegetales optéis por aquellas poco endulzadas y con el 
menor número de aditivos posibles. Como orientación respecto al porcentaje 
de azúcar, pensad que la leche animal posee unos 4 g por 100 ml y una bebida 
vegetal equilibrada no tendría que tener más.

Existen otras bebidas como el café, los batidos con mucho cacao o las 
bebidas alcohólicas, que normalmente son poco toleradas porque irritan la 
mucosa digestiva. En el caso del café se puede sustituir por el descafeinado 
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aunque tampoco muchos lo toleran, pues no solo la cafeína afecta a nuestro 
intestino. Con el cacao debemos observar nuestra variabilidad individual, pues 
los efectos son bastante diversos, pudiendo incluso favorecer el estreñimiento. 
Su alto contenido en antioxidantes hace que merezca la pena probar con 
pequeñas cantidades de cacao en polvo natural o en chocolates de calidad.

Finalmente, de las bebidas alcohólicas debemos saber que no solo irritan 
la mucosa, sino que tienden a deshidratarnos y además alteran la frecuencia 
del peristaltismo intestinal. Usualmente se aconseja consumirlas en ocasio-
nes especiales y en pequeñas cantidades. Se puede probar con el vino tinto 
de calidad (en botella) o ecológico, que suele ser tolerado mejor que otras 
variedades con más aditivos.
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A lo largo de los diferentes capítulos hemos ido viendo cómo algunos ali-
mentos pueden desencadenar sintomatología digestiva, como los ricos 

en grasa o fibra. Ciertas personas pueden beneficiarse igualmente de la limi-
tación de lactosa, el gluten y la caseína; en los dos últimos casos los efectos 
de su limitación pueden tardar varias semanas en apreciarse y debe llevarse 
a cabo poniéndose en manos de profesionales de la nutrición que evalúen 
su conveniencia.

Se ha encontrado también relación entre el consumo de algunos aditivos, 
como los sulfitos y las maltodextrinas, y un peor estado de la mucosa intestinal. 
Por ello, deberíamos tratar de evitar un consumo frecuente de los alimentos 
que los contienen. Los sulfitos parecen inhibir el uso del butirato por parte 
de las células del colon, disminuyendo la capacidad de regeneración de la 
mucosa (ver apartado de fibras), mientras que las maltodextrinas favorecen a 
algunas bacterias que se ha visto que incrementan la inflamación intestinal.

Los sulfitos son un conservante y abundan en el vino, las salchichas y otras 
carnes procesadas, como las hamburguesas, los fiambres y los embutidos, tam-
bién en las conservas, confituras o en las frutas desecadas. Usualmente se inclu-
yen en la lista de ingredientes como E-221 y números consecutivos hasta E-228.

Las maltodextrinas son un endulzante que se usa además para espesar, 
y que podemos encontrar en algunas bebidas vegetales, preparados para 
deportistas, infusiones instantáneas, sopas de sobre, productos de bollería o 
mezcladas con otros endulzantes.

Actualmente, la variedad de aditivos alimentarios es enorme: blanquean-
tes para el pan, colorantes para las carnes, pesticidas en las frutas, los casi 
omnipresentes conservantes… Se ha comprobado que algunos pueden resul-
tar nocivos para la mayoría de la población, favoreciendo la infertilidad y las 
alergias, entre otros efectos dañinos. Por todo ello os aconsejo que consumáis 
alimentos poco procesados y lo más naturales posibles.

Existen otros alimentos que, usualmente, producen de manera bastante 
rápida malestar digestivo. Suele tratarse de alimentos que irritan la mucosa 
intestinal, pudiendo incluso desencadenar nuevos brotes. Deben ser, por lo 
tanto, consumidos con precaución. 

Alimentos desaconsejados 10
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Se han realizado algunos estudios sobre el efecto de los diferentes ali-
mentos en EII y se ha encontrado que los que más habitualmente producen 
alteraciones digestivas son:

•	 Algunas especias: pimentón picante, guindilla, y, en menor medida, 
nuez moscada, mostaza y clavo. También las salsas que los contienen: 
curry, chile…

•	 Pimientos, especialmente fritos.
•	 Bebidas gaseosas, en mayor medida las colas.
•	 Alcohol (el vino tinto de calidad, con pocos aditivos o ecológico, suele 

tolerarse mejor, pero siempre en pequeñas cantidades).
•	 Embutidos: especialmente chorizo, chorizón y salchichón.
•	 Café (peor solo y en desayuno).
•	 Cacahuetes y crema de cacahuetes.
•	 Pomelo (especialmente en la mañana).

Existe otro grupo de alimentos que se ha clasificado como beneficioso 
o neutro para algunos y perjudicial para otros. No debemos olvidar que en la 
EII se encuentran afectadas diferentes áreas del intestino, en mayor o menor 
grado, y que esto varía en cada persona, lo que modificará su capacidad de 
digerir los distintos nutrientes.



61
G

U
ÍA

 D
E

 A
LI

M
E

N
TA

C
IÓ

N
 E

N
 E

N
FE

R
M

E
D

A
D

 IN
FL

A
M

A
TO

R
IA

 IN
TE

ST
IN

A
L

Índice

En este grupo nos encontramos fundamentalmente alimentos ricos en 
fibra, grasas o con carga alergénica y, en ocasiones, su tolerancia depende 
de la cantidad consumida. Se debe valorar individualmente su conveniencia, 
teniendo en cuenta que el que en alguna ocasión aislada nos hayan resultado 
problemáticos, no significa que debamos eliminarlos, pues también pueden 
sernos beneficiosos. Quizás ese día en concreto nuestro intestino estuviese 
más sensible, y no fuese ese alimento el origen de su irritación. 

Los alimentos incluidos en esta lista son los siguientes: yogur, leche de 
soja, leche de vaca, leche de cabra, hígado, avena, centeno, maíz (especial-
mente como palomitas), tomates, kiwis, naranjas, ciruelas, cerezas, uvas, man-
zanas, higos, melón, coco, puerros, legumbres, cebolla, el brócoli, la coliflor, 
dulces, bebidas energéticas, las semillas de lino, las pipas de girasol, las pipas 
de calabaza, el cacao y el jengibre (en especie o infusión). Insisto en que no 
se trata de alimentos a excluir, sino de los que pueden ser perjudiciales para 
algunos. Como vemos, supone un grupo bastante amplio y heterogéneo, por 
lo que es imprescindible evaluarlo con cada paciente.

Como explicamos anteriormente (apartado de grasas), los alimentos gra-
sos pueden ser problemáticos, especialmente en Crohn en íleon terminal. 
Entre ellos encontramos: el cordero, pescados grasos, quesos, salsas o cremas 
grasas (en tartas, la mahonesa,…), nata (helados, pasteles…), mantequilla, 
manteca (en polvorones, mantecados, turrón,…), churros, tocino, frutos secos 
y cualquier alimento frito.

Finalmente, indicar que en las personas en las que predomina el estreñi-
miento (en torno a un 10% de los afectados de EII) la precaución deberá ser 
con los alimentos que lo propician, como el arroz, los plátanos o el dulce de 
membrillo, así como con los alimentos que favorecen los gases y de los que 
ya hemos hablado: coliflor, legumbres… (ver apartado de fibras).
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En estos momentos nuestro sistema digestivo está especialmente irritado, 
por ello se recomienda, según la intensidad del brote, suprimir o moderar la 

lactosa (lácteos), las grasas procesadas (en alimentos precocinados, bollería…) 
y las fibras, especialmente la insoluble (ver apartado de fibras).

Me gustaría destacar en esta sección los alimentos que suelen tolerarse 
con más facilidad. Entre ellos puede que echéis en falta algunos nombrados 
habitualmente en otras listas, es debido a que aquí he valorado, además 
de los efectos digestivos, los posibles efectos que un alimento produce en 
nuestro metabolismo, especialmente sobre el sistema inmune y su tendencia 
a inflamar. Por todo ello, los más recomendables en esta fase son:

•	 Patatas y boniatos cocidos.
•	 Arroz hervido, en sémola, en forma de pasta pequeña (para sopas) y 

en tortas. 
•	 Zanahorias cocidas.
•	 Manzana o pera al horno, en compota o cocidas con canela.
•	 Plátanos maduros.
•	 Carnes blancas: pollo sin piel, pechuga de pavo…
•	 Conejo.
•	 Ternera, sus partes más tiernas o picada.

Alimentación durante los brotes 11
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A pesar de no ser un tema estrictamente relacionado con la alimentación, 
sí me ha parecido adecuado incluirlo, pues el estrés influye en casi todos 

los aspectos de nuestra vida. Podemos definir el estrés como una tensión que 
“pone en guardia” nuestro organismo. En un mundo en que las prisas y las 
responsabilidades a menudo son elevadas, es fácil que el estrés pase de ser 
una situación pasajera y fisiológicamente normal, a un estado casi perma-
nente que altera nuestro metabolismo. En la EII es frecuente que el propio 
desarrollo de la enfermedad, y los cambios que esta puede suponer en el día 
a día aumenten el estrés.

Cuando estamos estresados, nuestro sistema nervioso se encuentra alerta, 
la producción hormonal varía, y esto trae como consecuencia múltiples efec-
tos que podemos notar fácilmente y que a menudo no se relacionan con el 
estrés: nerviosismo, despistes, tensión muscular, cefaleas, insomnio, cansancio, 
irritabilidad, eccemas, cabello quebradizo, alteraciones del ritmo cardiaco,…

Estrés, alimentación, enfermedad 
inflamatoria intestinal y despedida 15
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–	 Lectura: una lectura interesante te imbuirá en un mundo muy dis-
tinto a este y disipa las preocupaciones, averigua cuál es tu temática 
favorita.

–	 Meditación: no es tan rara ni difícil como algunos piensan, requiere 
práctica, pero es muy efectiva y cada vez la enseñan en más lugares.

•	 Busca actividades cotidianas que te evadan: series de humor, música, 
dedicar un tiempo al cuidado personal, juegos sencillos que nos entre-
tengan… 

•	 No dejes de lado actividades que, a pesar de que no puedas realizar 
en el día a día, te ayudarán a combatir el estrés y a enriquecer tu vida: 
disfruta con los amigos o familia, sal a bailar, ve al cine, pasea por la 
naturaleza, acércate a la playa, descubre con calma un nuevo lugar,… 
En definitiva, busca de manera activa aquello que te relaje o divierta, 
puede que ya hayas olvidado como hacerlo pero descubrirás que 
siempre se está a tiempo.

Son muchas las medidas que puedes adoptar, pero hay que proponér-
selo con seriedad, siendo conscientes de que en algunos casos nos jugamos 
nuestra salud. Muchas personas “tiran y tiran” sin darse cuenta de hasta qué 
punto están tensando la cuerda de su bienestar y de las repercusiones psí-
quicas y físicas que esto conlleva. 

Hay que ser valiente para quitar el pie del acelerador en contra de exigen-
cias propias y ajenas, pero ¿nos aporta este ritmo de vida verdadera felicidad?, 
¿contribuye a nuestra salud? Una vez que obtengas tus propias conclusiones, 
tan solo me queda desearte mucho ánimo para el cambio, cuidarse es funda-
mental, y haciéndolo, más pronto que tarde aparecerán los resultados.

Para finalizar, tan solo deciros que deseo de veras que lo expuesto en 
esta Guía pueda serviros, al menos, como una pequeña ayuda, y así colaborar 
en mejorar la calidad de vuestro día a día y en disfrutar más de la comida. 
Ése es su auténtico objetivo y sin él este trabajo no tendría ningún sentido. 
Deseo, además, que la forma de contároslo no os haya resultado muy pesada, 
sé que han sido muchas cosas, pero todas me parecían importantes y no quería 
dejarme nada relevante en el tintero.

Para mí ha sido un auténtico placer escribir esta Guía, por lo que no me 
queda nada más que daros las gracias, a ACCU por ofrecerme esta colabo-
ración y, muy especialmente a todos vosotros, que habéis dedicado vuestro 
tiempo a leerla o, al menos, a ojearla. Recordad que ante cualquier duda, en 
ACCU podéis encontrar a un montón de personas preparadas y dispuestas a 
solucionarlas, así que, por favor, no os quedéis con ninguna.
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EN GENERAL

¿En qué medida es importante modificar la forma de alimentarnos (dieta), 
cuando tengo una EII?

Es fundamental tener presente que la dieta debe compensar las posibles 
carencias nutricionales que pueden asociarse a la EII.

Es importante diferenciar los períodos de estabilidad de aquellos de 
remisión tras un brote agudo. En el primero de los casos, las necesidades 
nutricionales son similares a los de un individuo sano, si bien hay estudios 
que sugieren incrementar el uso de alimentos ricos en ácidos grasos omega 
3, contenidos en los productos derivados del mar (pescados, algas, mariscos), 
que reducen los procesos inflamatorios.

Durante los procesos de remisión, se recomienda una introducción gra-
dual de los alimentos, siempre teniendo presente que todo proceso inflama-
torio en el tubo digestivo precisa de un tiempo para su total recuperación. 
Comidas copiosas y abundantes sobrecargan e impiden la recuperación.

¿Por qué en algunos brotes TODOS los alimentos sientan mal y hacen 
acudir rápidamente al baño o provocan vómitos? 

Durante un brote, dependiendo de la extensión del tejido dañado, la 
situación de inflamación y deterioro de la mucosa intestinal hace que el orga-
nismo recurra a mecanismos de defensa, como el vómito y la diarrea, que eviten 
que el contacto del alimento con ese tejido lo dañe todavía más.

Además de la EII, podemos tener intolerancia a ciertos alimentos que aún 
reducen más nuestras posibilidades a la hora de alimentarnos. ¿Puede 
esto perjudicar la EII?, ¿cómo reconocer una intolerancia?

Las intolerancias alimentarias se dan en una proporción similar, tanto en 
pacientes afectados de EII como en individuos sanos. 

Debido a que los pacientes con EII pueden presentar, a veces, pérdidas 
de micronutrientes, la presencia de una intolerancia puede incrementar este 
déficit.

Preguntas más solicitadas y necesarias 
de aclarar a quienes padecen una EII 16
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A veces no es fácil reconocer la presencia de una intolerancia, ya que la 
aparición de ciertos síntomas no siempre tiene una relación inmediata con la 
comida ingerida. Inicialmente, la recurrencia de síntomas tras la ingesta de un 
alimento concreto la sugiere. Para poder confirmar esta posibilidad existen 
diversos tests clínicos, que son utilizados de manera habitual, algunos más 
comunes, como los de intolerancia a la lactosa, y otros más complejos, que 
miden lo que se conoce como hipersensibilidad alimentaria, que es una res-
puesta mediada por anticuerpos IgG frente a proteínas y de aparición diferida 
en el tiempo, que se diferencia de las reacciones alérgicas mediadas por IgE, 
de inicio más inmediato.

¿Qué alimentos debo evitar comer ya que podrían provocar inflamación o 
incluso brote? 

Ante todo, y como ya sabéis, debemos tener en cuenta que existe una 
variabilidad personal importante, además no todos los días nuestro intestino 
se encuentra igual de sensible, por lo que existen momentos en los que pode-
mos permitirnos algunos “excesos” y otros, como durante la salida del brote, 
en los que debemos ser más cuidadosos.

Sí podemos apuntar que existen alimentos irritantes, como el café, el 
alcohol o los picantes, con los que debemos ser muy precavidos, y otros 
que favorecen estados de proinflamación a medio y largo plazo, como las 
grasas saturadas o los azúcares, que también se deberán consumir con 
moderación.

¿Sirven algunos alimentos para ayudar a reducir la inflamación?, ¿qué 
alimentos resultan mejor para un intestino con una EII?

Sí sirven. Nuevamente, el momento en que nos encontramos debe esta-
blecer las prioridades en cuanto a cómo alimentarnos. Durante los brotes 
necesitamos reducir la irritación del intestino para evitar que continúe infla-
mándose y, por ello, alimentos como el arroz o las patatas cocidas pueden 
ser muy beneficiosos.

En periodos de estabilidad debemos prestar especial atención a los 
alimentos que contienen nutrientes precursores de sustancias antiinflamato-
rias, entre los que destaca el pescado azul por su omega 3, que deberá ser 
cocinado de la manera que nos resulte más digestiva: a la plancha, al vapor, 
al horno…
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Muy comunes en estas dolencias son la hinchazón de abdomen y una 
gran cantidad de gases... algo incómodo y a veces muy doloroso por 
no poder expulsarlos. Esto sucede en ocasiones incluso excluyendo 
verduras, legumbres o fibra. ¿Qué recomendaciones podemos seguir para 
mejorarlo?

Debemos entender que en un intestino inflamado la flora intestinal (las 
bacterias que habitan nuestro intestino y que colaboran con nuestra digestión) 
tiende a desequilibrarse, esto favorece la hinchazón y otros síntomas derivados 
que son muy desagradables y a menudo dolorosos.

En algunas personas el uso de tisanas naturales, como el hinojo o la alca-
ravea, puede ser suficiente, siempre y cuando se empleen en la dosis y con 
la frecuencia necesaria; por ejemplo, las pequeñas bolsitas de infusión que 
podemos observar en las cafeterías o supermercados, a menudo contienen 
cantidades muy escasas de planta, por lo que resultarían insuficientes. En 
otros casos puede hacerse necesario el uso de una terapia con suplementos 
probióticos que ayuden a reequilibrar nuestra flora digestiva. No todos los 
probióticos son iguales, por lo que deberemos asesorarnos convenientemente 
respecto a las aplicaciones de cada cual.

Finalmente, en estos periodos de malestar digestivo debe primar el sen-
tido común y, por mucho que nos apetezcan ciertos platos, especialmente en 
los que predominen las legumbres y las coles, deberemos limitarlos. Poste-
riormente los incorporaremos de manera paulatina, cocinándolos convenien-
temente y recurriendo a algunos “trucos”, como puede ser la adición del alga 
Kombu a nuestros platos.

Teniendo en cuenta la dieta, ¿se puede prevenir la osteoporosis o mejorar 
cuando ya existe? 

Sí, en la osteoporosis la alimentación es un factor determinante. No solo 
debemos consumir la cantidad suficiente de calcio y vitamina D (en lácteos, 
bebidas vegetales enriquecidas, en el pescado azul…), que nos ayudarán a 
fortalecer nuestros huesos, sino que existen otros factores dietéticos y de 
estilo de vida que pueden influir de un modo decisivo en su desarrollo. Por 
ejemplo, una alimentación del tipo alcalinizante, rica en vegetales, favorecerá 
un balance mineral adecuado para el mantenimiento del sistema óseo. La 
actividad física diaria es otro de esos factores que debemos tener muy pre-
sentes en estos casos.
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FORMAS DE COMER

¿Afecta a mi EII comer rápido o no masticar adecuadamente?

Efectivamente, pero no solo en la sintomatología de la EII, sino en la 
digestión de cualquier otra persona. Cuando ingerimos el alimento de manera 
apresurada, apenas es ensalivado ni se tritura convenientemente. Debemos 
tener en cuenta que en nuestra saliva se encuentran presentes enzimas como 
las amilasas, que tienen por función comenzar la digestión de algunos nutrien-
tes, y si la comida pasa rápidamente, no se dará esta “predigestión”.

Los molares, por su parte, deben trocear suficientemente el alimento 
para que sea ensalivado y, posteriormente, procesado por distintos jugos 
digestivos; cuanto mejor triturado se encuentre, mejor actuarán esos jugos 
digestivos, facilitando después su absorción intestinal. Por todo ello, el comer 
precipitadamente afecta considerablemente al resto del proceso de digestión, 
favoreciendo la aparición de gases, hinchazón y otros síntomas asociados a la 
indigestión, que empeorarán la clínica de la EII.

¿Afecta a la permeabilidad de mi intestino la forma en que como?

Los estudios parecen indicar que así es, si bien existen otros factores que 
pueden resultar aún más determinantes. Entre ellos destaca el uso continuado de 
algunas medicaciones, por ejemplo de AINEs (antinflamatorios no esteroideos, 
como el ibuprofeno, el diclofenaco…), o diversas patologías, principalmente 
de tipo digestivo e inmune, como sucedería con una celiaquía mal controlada.

En cuanto a los alimentos, actualmente se apunta a un exceso de glia-
dina (una parte del gluten), a ciertos aditivos o al alcohol como algunos de 
los principales favorecedores de la permeabilidad intestinal. Debemos ser 
conscientes de que en esta alteración (como en tantas otras) lo habitual es la 
confluencia de distintos agentes predisponentes. En cuanto al estilo de vida, 
se sospecha que el estrés mantenido es otro de sus desencadenantes.

¿Por qué unos días un mismo alimento me sienta mal y otros días no? 
¿Qué ocurre a nivel funcional para que esto suceda?

El tubo digestivo no se mantiene igual durante las veinticuatro horas del 
día. Diversos factores, tanto emocionales, como metabólicos o alimentarios, 
modifican su funcionamiento. Todo ello hace que su situación fisiológica no 
sea la misma y que, en función de su estado más o menos óptimo, su respuesta 
a la ingesta de alimentos no sea siempre la misma.
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¿Se debe comer en varias tomas y pequeñas cantidades cuando tengo el 
intestino inflamado?

La ingesta de grandes cantidades de alimentos es sinónimo de un mayor 
esfuerzo digestivo, y toda sobrecarga sobre un tejido dañado implica, necesa-
riamente, un incremento de la inflamación ya existente y de la sintomatología 
que lleva asociada.

LA ALIMENTACIóN EN DIFERENTES TIPOS DE EII

Los zumos de naranja sientan bien a algunos y a otros no, ¿a qué se debe? 

El zumo de naranja se trata de un alimento muy recomendado habitual-
mente por ser una forma sencilla y deliciosa de proveernos de una buena 
dosis de vitamina C. Como inconveniente, nos encontramos que no a todo el 
mundo le sienta bien, pudiendo desencadenar episodios de acidez o diarrea. 

Para comprenderlo, debemos valorar que su efecto a nivel de nuestro 
tubo digestivo se da a varios niveles. Por una parte, su ácido cítrico puede 
resultar irritante en una mucosa digestiva delicada (estomacal o intestinal) y, 
por otra, favorece la liberación de bilis de nuestra vesícula biliar, que tiende 
a irritar al intestino aumentando su motilidad (peristaltismo) y pudiendo des-
encadenar retortijones o incluso diarrea. 

La sensibilidad individual y el estado de nuestra mucosa intestinal deter-
minarán que nos afecte en mayor o menor medida. Además, debemos pensar 
que durante la mañana el intestino se “mueve más”, por ello el zumo de 
naranja puede producir diarrea si se toma en el desayuno y no hacerlo si se 
toma, por ejemplo, hacia la hora de la merienda.

¿Existen alimentos naturales que puedan proporcionar hierro suficiente y 
podamos introducir en una EII? 

Sí los hay. Debemos saber que el hierro con origen en fuentes animales es 
más asimilable que el vegetal, y destacan algunos alimentos como el hígado, 
la carne de cordero y la de ternera. Abunda además en los berberechos, los 
mejillones, la sardina…

Dentro de los vegetales, nos encontramos con frecuencia con que en 
ellos se encuentran otras sustancias que dificultan su absorción. Sin embargo, 
existen algunas fuentes interesantes, como el germen de trigo o las semillas de 
girasol, que pueden tomarse trituradas, consiguiendo así un puré untable que 
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suele resultar muy agradable y con el que aumentaremos de manera sencilla 
su ingesta. Finalmente, el zumo de remolacha y zanahoria consumido a diario 
puede ayudarnos también a mejorar nuestro nivel de hierro en sangre, pues 
posee distintos nutrientes que optimizan su absorción.

¿Por qué los lácteos no deben incluirse junto a la ingesta de hierro?

Debido a que los lácteos disminuyen la absorción de hierro en el intes-
tino por su elevada presencia de calcio, llegando a mermar su asimilación 
hasta en un 80%. Para evitar esto, se deberían consumir con unas dos horas 
de diferencia.

Debemos conocer que existen otras bebidas que, debido a distintos 
componentes, también disminuyen muy significativamente la absorción del 
hierro, como son el café, la bebida de soja, el té o el vino tinto, entre otras. 
Estas bebidas también deberían separarse de la ingesta de hierro en caso de 
que sepamos o sospechemos de su déficit, algo que resulta más frecuente 
en las personas con EII.

¿Qué tipo de fibra podría incluir sin perjudicarme si tengo enfermedad de 
Crohn con estenosis?

Es aconsejable hacer una dieta pobre en residuos, esto implica eliminar 
de la dieta la denominada fibra insoluble (lignina, celulosa), contenida en ali-
mentos como el salvado de cereales, a veces contenido en algunos alimentos 
integrales, y algunos vegetales como los espárragos y alcachofas.

A diferencia de la fibra insoluble, la fibra soluble (pectinas, goma guar, 
mucílagos) contenida en frutas y legumbres, produce menos residuo, y es 
fermentada por la flora colónica. La fermentación, además de producir gas, 
no siempre bien tolerado, da lugar a unas sustancias muy beneficiosas como 
son los ácidos grasos de cadena corta, fundamentales para el correcto fun-
cionamiento del colonocito.

¿Las legumbres pasadas por el chino pueden incluirse en la enfermedad 
de Crohn con afectación del íleon?

Como se ha comentado con anterioridad, cuanto menor es el residuo de 
un alimento, más fácilmente se tolera en determinadas situaciones. Cuando 
pasamos las lentejas por un colador tipo chino, lo que hacemos es conseguir 
un preparado que contiene partículas muy pequeñas y mucho mejor toleradas.



85
G

U
ÍA

 D
E

 A
LI

M
E

N
TA

C
IÓ

N
 E

N
 E

N
FE

R
M

E
D

A
D

 IN
FL

A
M

A
TO

R
IA

 IN
TE

ST
IN

A
L

Índice

El limón sería recomendable a todos los que tienen EII. En ese caso, ¿qué 
proporción o cantidad sería la adecuada tomar al día?

El limón es uno de los mejores astringentes y ofrece una serie de venta-
jas, como complemento en la dieta. Posee una gran cantidad de vitamina C, 
que facilita la absorción del hierro, y flavonoides, que actúan como elementos 
fundamentales en la reparación de tejidos, así como propiedades antisépticas 
y antioxidantes.

El consumo del zumo de medio limón diluido en agua es uno de los 
remedios más populares, que presenta todas las ventajas anteriormente des-
critas, pero es importante tener presente que si su consumo va a ser regular 
debe ir acompañado de ciertas medidas preventivas.

Lo ideal es beberlo a través de una pajita de las usadas para refrescos, 
recordando que cuanto mayor es el tiempo de permanencia de este en la 
cavidad bucal, mayor es el efecto erosivo sobre el esmalte dental. Igualmente, 
es importante recordar que el ácido ascórbico tan beneficioso para unas cosas, 
reduce significativamente la producción de amilasa salival, con lo cual también 
comprometemos una parte importante de la digestión de los almidones, que 
se realiza en la boca.

Siendo un alimento ácido, puede comportarse como alcalinizante en 
función de la reserva alcalina del organismo.

¿Por qué motivos no se absorbe el hierro en una colitis ulcerosa o en la 
enfermedad de Crohn? 

Alrededor del 66% de pacientes con colitis ulcerosa y un 30% de pacientes 
con enfermedad de Crohn presentan deficiencia de hierro.

El hierro se absorbe en el intestino delgado (duodeno y yeyuno), limitán-
dose por la presencia de calcio y fibra y potenciado por la vitamina C. Cuando 
esta parte del tubo digestivo está afectada, compromete la absorción de los 
nutrientes que se realiza en esa localización.

Los mediadores de la inflamación intestinal, tales como factor de necrosis 
tumoral alfa (FNT-a) o el interferón gama (INF-g), también pueden afectar a la 
eritropoyesis y al metabolismo del hierro, reflejando la presencia de anemia 
por enfermedad crónica.

La administración de hierro vía oral puede generar radicales libres que 
incrementan la inflamación intestinal, perpetuando el cuadro de malabsorción.
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¿Qué minerales y vitaminas debo aportar cuando estoy operado sin colon 
o sin íleon terminal?

La resección del colon condiciona la reabsorción de agua y electrolitos, 
fundamentalmente el aporte de vitaminas y minerales, está condicionado a 
la presencia del íleon terminal, lugar de absorción de la vitamina B12, lo que 
hace necesaria su administración vía intramuscular, de por vida, ya que vía 
oral no sería posible. 

¿Qué propiedades tiene la arcilla para ayudar en una EII, en qué casos y 
cómo puedo utilizarla?

Dependiendo del tamaño de partícula de la arcilla, las arcillas de uso 
interno poseen propiedades astringentes por su capacidad para retener agua. 
Normalmente se utiliza arcilla blanca, añadiendo una cucharada pequeña en 
un vaso de agua en ayunas, durante períodos cortos de tiempo de cinco a 
diez días. 

Es importante precisar que no debe ser administrada ante sospecha de 
obstrucción intestinal, estreñimiento o situaciones que puedan producirla (pre-
sencia de estenosis, por ejemplo), por lo que es importante que consultes con 
tu médico o un profesional de la nutrición antes de uitlizarla. 
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Con la colaboración de

Una de los principales preocupaciones de la sociedad actual es la rela-
cionada con la alimentación como expresión de salud. Esta preocu-

pación se acrecienta en aquellos pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal.

Este libro, escrito por Deva Monteserín, bióloga experta en nutrición, 
responde a muchas de las inquietudes de nuestros pacientes. De lectura 
amena, a la vez que experta y documentada, responde a la dudas y dilemas 
con los que puede enfrentarse un paciente con enfermedad de Crohn o 
con colitis ulcerosa con absoluta profesionalidad.

						      Dra. Pilar Nos




