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ABREVIATURAS

ACCU: Asociacion de Crohn y Colitis Ulcerosa.

AGCC: Acidos Grasos de Cadena Corta.

AGS: Acidos Grasos Saturados.

AGM: Acidos Grasos Monoinsaturados.

AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados.

CDAI: Crohn’s Disease Activity Index (indice de Actividad de la Enfermedad de Crohn).
Cl: Colitis Indeterminada.

CU: Colitis Ulcerosa.

EC: Enfermedad de Crohn.

Ell: Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

EPIC: European Prospective Investigation into Cancer (Investigacion Prospectiva
Europea sobre el Cancer).

FOS: Fructooligosacaridos.

GSRS: Gastrointestinal Symptoms Rating Scal (Escala de Clasificacion de Sintomas
Gastrointestinales).

HBI: Harvey Bradshaw Index (indice de Harvey Bradshaw).

IBD: Inflammatory Bowel Disease (Enfermedad Inflamatoria Intestinal).

IBDQ: Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (Cuestionario de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal).

IMC: Indice de Masa Corporal.

pHBI: partial Harvey Bradshaw Index (indice parcial de Harvey Bradshaw).

VCT: Valor Calérico Total.



RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una patologia prevalente en paises
desarrollados entre cuyas causas se encuentran factores ambientales como la dieta. Se
estudia la fibra como el potencial componente nutricional con mayor efecto sobre el
curso clinico de la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, los dos tipos principales de
enfermedad inflamatoria intestinal. Se pretende establecer una relacidon entre el
consumo de fibra alimentaria y el desarrollo sintomatolégico en pacientes con Ell. Para
elloy en primer lugar, se trabajoé en la diseccidén de una porcion del colon derecho y del
colon transverso y se obtuvo una muestra histoldgica para observar al microscopio
optico. En segundo lugar, se realizé una revisién bibliografica en bases de datos de
ciencias de la salud para lograr relacionar el consumo de fibra alimentaria con la
prevencion y/o desarrollo de la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. Por ultimo, se
materializaron los resultados obtenidos en forma de dietas tipo para los distintos tipos
y estadios de enfermedades inflamatorias intestinales.

Palabras clave. Fibra; microbiota intestinal; enfermedad inflamatoria intestinal; colitis
ulcerosa; enfermedad de Crohn.

ABSTRACT AND KEY WORDS

Inflammatory bowel disease (IBD) is a prevalent pathology in developed countries
whose causes include environmental factors, such as diet. Dietary fibre is studied as the
potential nutritional component with the greatest effect on the clinical course of
ulcerative colitis and Crohn's disease, the two main types of inflammatory bowel
disease. The aim was to establish a relationship between dietary fibre consumption and
symptomatologic development in patients with IBD. Firstly, a portion of the right and
transverse colon was dissected, and an histological sample was obtained to be observed
under optical microscopy. Afterwards, a bibliographic review was carried out in health
science databases in order to relate the consumption of dietary fibre with the
prevention and/or development of ulcerative colitis and Crohn's disease. Finally, the
results obtained were materialized in the form of model diets for the different types and
stages of inflammatory bowel diseases.

Keywords. Fibre; intestinal microbiota; inflammatory bowel disease; ulcerative colitis;
Crohn's disease.



INTRODUCCION

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Las Enfermedades Inflamatorias Intestinales (Ell) (1) son trastornos cronicos,
multigénicos y multifactoriales que afectan principalmente al intestino. Afectan a gente
joven (es comun su aparicidén entre los 15 y 35 afios) y pueden ser muy invalidantes. El
diagndstico estd basado en sintomas clinicos, radiologia, endoscopia y biopsias.

Hay dos tipos principales de Ell, la Colitis Ulcerosa (CU) y la Enfermedad de Crohn
(EC), aunque en ocasiones se da una tercera, denominada Colitis Indeterminada (Cl).

Se estima que en Espaiia hay 390 casos de enfermos inflamatorios intestinales
por cada 100 000 habitantes (2). La prevalencia de colitis ulcerosa es superior a la de la
enfermedad de Crohn, y ambas son claramente mds elevadas que la de la colitis
indeterminada.

Colitis Ulcerosa

La colitis ulcerosa (3) es una enfermedad inflamatoria, crénica y ulcerativa de la
pared interior del colon y/o del recto. De causa idiopatica, destaca la presencia de auto-
anticuerpos.

Los sintomas tipicos incluyen diarrea (algunas veces con sangrado rectal) y con
frecuencia dolor abdominal célico, generalmente en las zonas de hipogastrio y flancos.
Puede observarse en ocasiones la presencia de pus en las heces debido a la inflamacién
de la mucosa, o incluso de moco. En casos mas graves se han descrito manifestaciones
extraintestinales, siendo las mas frecuentes las estomatitis vegetantes.

El tratamiento farmacoldgico es individualizado y dependiente de la gravedad y
extensiéon de la zona afectada, siendo pautados de forma comun farmacos
antiinflamatorios, inmunosupresores y productos bioldgicos. Para el tratamiento
sintomdtico especifico se emplean otros medicamentos (antidiarreicos,
antiespasmadicos, analgésicos...) y suplementos (de hierro...). La curacion solamente es
posible con la extirpacion quirurgica total del intestino grueso.



Enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn (4) es una patologia inflamatoria crénica de origen
autoinmune que puede afectar a cualquier regién del tubo digestivo (desde la boca
hasta el ano). La inflamacién de la mucosa es transmural y discontinua, con frecuente
presencia de granulomas. Normalmente se presenta con mayor frecuencia en el ileon
terminal y en diversos segmentos del colon (5).

Los sintomas, asi como su duracion e intensidad, dependen de la localizacién y
extension de la zona afectada, aunque los mas comunes son diarrea (a veces con
sangre), dolor abdominal, debilidad, pérdida de peso e hiporexia. También pueden
encontrarse sintomas asociados a anemia (debilidad y palidez), manifestaciones
extraintestinales (dolores articulares y lesiones cutdneas) y digestivas (nauseas y
vémitos). Esta patologia se caracteriza por recidivas intermitentes de los sintomas,
periodos de brote (fase activa) se intercalan con etapas en las que los sintomas estdn en
remision (fase inactiva).

De forma general el tratamiento incluye farmacos antidiarreicos,
aminosalicilatos, corticoesteroides, farmacos inmunomoduladores, antibidticos,
farmacos biolégicos y/o régimen dietético. En casos avanzados es necesaria la
intervencidn quirdrgica.

Colitis indeterminada

La colitis indeterminada (6) es un cuadro clinico que se caracteriza por la falta de
capacidad para realizar el diagndstico diferencial entre una colitis ulcerosa y una
enfermedad de Crohn. Se presenta aproximadamente en el 10% de los casos de Ell, y en
la mayoria de ellos gracias al transcurso y evolucién natural de la patologia es posible
presentar un diagndstico especifico.

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL COLON

El intestino grueso (7) es la ultima porcidn del sistema digestivo, y se extiende
desde el final del intestino delgado (ileon) hasta el ano. En el intestino grueso se pueden
distinguir tres segmentos: el ciego, al que esta unido el apéndice y que esta situado
debajo de la unidn ileocecal, el colon, que es la porcion mas larga y adopta una posicion
alrededor del yeyuno-ileon denominada marco cédlico y el recto, que desciende por
delante del sacro y se abre al exterior por el ano.



El colon, que mide unos 1,5 metros de longitud y presenta calibre decreciente,
consta de cuatro secciones: el colon ascendente, el colon transverso, el colon
descendente, y el colon sigmoideo.

El colon ascendente continlda al ciego, sigue un trayecto vertical hacia arriba y
llega hasta la cara visceral del higado, donde cambia de direccion hacia la izquierda y
forma un angulo, la flexura célica derecha o hepatica. El colon transverso es la parte mas
larga y mas movil del intestino grueso. Se extiende desde la flexura cdlica derecha, en
direccién horizontal, hasta las proximidades del bazo, donde gira hacia abajo para
formar la flexura célica izquierda o esplénica. El colon descendente comienza en el
angulo esplénico y termina al llegar a la altura del hueso iliaco, donde se continta con
el colon sigmoide. Su trayecto es paralelo al del colon ascendente, pero en el lado
contrario, y es mads largo y de menor calibre que éste. El colon sigmoide (sigma) se
extiende entre el colon descendente y el recto. Entre estos dos extremos describe un
asa movil situada en la pelvis. El colon ascendente y el descendente estan dispuestos
retroperitonealmente, por lo que, a diferencia del colon transverso y del sigmoide, no
presentan mesocolon y solo tienen recubrimiento peritoneal en su cara anterior.

El colon se encuentra vascularizado por dos ramas de la arteria aorta, la arteria
mesentérica superior y la arteria mesentérica inferior. Las ramas de la arteria
mesentérica superior son las arterias cdlicas inferiores o ileocdlicas, derechas y medias
(cdlicas derechas), que irrigan el colon ascendente y transverso. Las ramas procedentes
de la arteria mesentérica inferior son las arterias célicas izquierdas y sigmoideas (célicas
izquierdas), que vascularizan el colon descendente y sigmoide. Cada rama se
anastomosa con las de al lado formando arcos sucesivos.

Arterias rectas

Arteria marginal

Arteria cdlica media

llustracion 1. Vascularizacion del dngulo cdlico derecho. Fotografia de elaboracion propia.
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La vena porta es un voluminoso tronco constituido por la unién de tres venas:
mesentérica superior, esplénica y mesentérica inferior. La vena mesentérica superior
recoge la sangre colon ascendente y transverso. Su disposicion general es analoga a la
de la arteria homoénima. La vena mesentérica inferior recoge la sangre del colon
descendente, sigmoide y angulo esplénico.

En los distintos segmentos del colon pueden observarse todas las caracteristicas

morfoldgicas del intestino grueso (haustras, tenias y apéndices omentales), que
desaparecen normalmente en la transicidon sigmoideorrectal.

Tenia

Haustra

llustracion 2. Anatomia externa del colon: haustras y tenias. Fotografia de elaboracion propia.

Histoldégicamente, el intestino grueso no presenta vellosidades ni pliegues
circulares. Como la del resto del tubo digestivo, la pared del colon se puede dividir en
cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular y serosa. La mucosa esta formada por un
epitelio simple cilindrico que forma numerosas glandulas mucosas tubulares. La capa
muscular de la mucosa normalmente se organiza en dos capas de musculo liso con
distinta orientacién. Mas profundamente se encuentra la submucosa, que esta formada
por tejido conectivo muy denso, y contiene vasos sanguineos de gran calibre y algunas
zonas con tejido adiposo. Se puede observar una capa longitudinal de musculo liso que
es mas delgada que la capa de muscular circular. Por ultimo, la serosa es una capa muy
delgada de conectivo que en algunos puntos se continda con el peritoneo. Se puede
distinguir en ocasiones una capa intermedia entre la serosa y la muscular denominada
capa subserosa.
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Lamina propia

Mucosa
intestinal

Capa muscular de la mucosa

Capa muscular circular

Capa muscular longitudinal

llustracion 3. Histologia del colon. Fotografia de elaboracion propia.

MICROBIOTA INTESTINAL

La microbiota intestinal (8, 9) puede definirse como el conjunto de
microorganismos presentes en el intestino. Es precisamente en esta parte del tubo
digestivo en la que se encuentran la mayor parte de estos microorganismos vivos, unas
100 billones de bacterias de 500 a 1.000 especies distintas. Se estima que un tercio de
la microbiota es comun para todos los seres humanos, mientras que la fraccién restante
(microbiota especifica) varia en funcidn de factores modificables (alimentacién, toma de
farmacos, estilo de vida, peso...) y no modificables (genética, tipo de parto, edad...).

En lo que a la composicidn de la microbiota se refiere (10, 11), gracias a técnicas
de secuenciacidon genética de acido ribonucleico se ha podido conocer que los filos
bacterianos predominantes en la zona intestinal son Firmicutes, Bacteroidetes vy
Actinobacterias. El filo Firmicutes estd compuesto principalmente por especies que
pertenecen a los Clostridia (Ruminococcus y Faecalibacterium prausnitzii), mientras que
los Bacteroidetes estan representados por Bacteroides fragilis, Bacteroides ovatus o
Bacteroides caccae. La familia de las Bifidobacteriaceae es la predominante dentro del
filo de Actinobacterias. Se encuentran también especies de los filos Proteobacterias,
Verrucomicrobios, Fusobacterias y Cyanobacterias.

Actualmente y debido a la gran variedad e importancia funcional de la
microbiota, ésta es considerada como un drgano por numerosos investigadores (9). Sus
funciones mas resefiables son la defensa del organismo y la degradacion de toxinas, la
fermentacion de la fibra, la absorcidon de micronutrientes como el calcio, el hierro o el
magnesio y la sintesis de nutrientes esenciales (vitamina K, acido félico, vitamina B12,
acido pantoténico, aminodcidos).
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La etiologia de la enfermedad inflamatoria intestinal abarca una respuesta
inmunitaria inadecuada hacia la microbiota en individuos predispuestos genéticamente
(12). En pacientes con diagndstico de esta patologia, la diversidad de bacterias
intestinales se encuentra reducida, presentdndose ademds niveles inferiores de
microorganismos de los filos Firmicutes, Bacteroidetes y Actinobacterias. La fibra y los
prebidticos estimulan selectivamente el crecimiento y/o actividad de algunas de estas
especies, exponiéndose la posibilidad de modular la actividad de la EC y de la CU
modificando la microbiota gastrointestinal. Como la microbiota del colon es la mas
densa y metabdlicamente activa, este trabajo de fin de grado se centraen laCU y la EC
coldnica e ileocolédnica.

FIBRA

La American Association of Cereal Chemist (13) define a la fibra dietética como
"la parte comestible de las plantas o hidratos de carbono analogos que son resistentes
a la digestién y absorcién en el intestino delgado, con fermentaciéon completa o parcial
en el intestino grueso. La fibra dietética incluye polisacaridos, oligosacaridos, lignina y
sustancias asociadas de la planta. Las fibras dietéticas promueven efectos beneficiosos
fisioldgicos como el laxante, y/o atenua los niveles de colesterol en sangre y/o atenua la
glucosa en sangre".

Una nueva definicién agrega un nuevo concepto de fibra funcional a la definicién
anterior de fibra dietética, incluyendo otros hidratos de carbono absorbibles como el
almidoén resistente, la inulina y diversos oligosacaridos y disacdridos (14). Puede
englobarse entonces a la fibra dietética y a la fibra funcional en el término de fibra total.

En la presente revision se tendra en cuenta la taxonomia de la fibra propuesta
por Ha et al. (14) y Escudero et al. (15), asi como su solubilidad y alimentos en los que
se encuentran.

- Polisacaridos no almidonados
= Celulosa (fibra insoluble): frutas, verduras, cereales (salvado).
» [B-Glucanos (fibra soluble): levadura, cereales, hongos.
= Hemicelulosa (soluble la de tipo A, insoluble la de tipo B): cereales.
» Pectinas (fibra soluble): frutas citricas, manzanas, arandanos, zanahorias.
= Gomas (fibra soluble): algarrobo, guar.
= Mucilagos (fibra soluble): semillas de lino, algas.
- Oligosacaridos resistentes (fibra soluble)
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= Fructooligosacaridos (FOS) (levanos e inulina): platano, tomate, cebolla, ajo,
esparragos, alcachofa.
= Galactooligosacaridos (GOS): leche de vaca, legumbres.
= Xilooligosacaridos (XOS): frutas, verduras, leche, miel.
= Isomaltooligosacaridos (IMQOS): salsa de soja, miel.
- Ligninas (fibra insoluble): frutas, verduras, cereales (salvado).
- Sustancias asociadas a polisacaridos no almidonados
= Suberina.
= Cutina.
- Almidones resistentes (fibra soluble)
= AR1 o atrapado: cereales (granos), legumbres.
= AR2 o cristalizado: patatas (crudas), platano (no maduro), harina de maiz.
= AR3oretrogradado: pan, patatas (cocidas), precocinados.
= AR4 o modificado: alimentos procesados.
- Hidratos de carbono sintéticos
» Polidextrosa.
» Derivados de la celulosa.
= Curdlany escleroglucano.
» Oligosacaridos sintéticos.
- Fibras de origen animal
= Quitina y quitosdan: crustaceos, hongos.
= Colageno.
= Condroitina.

La solubilidad y la fermentabilidad son las dos propiedades mas resefiables de la
fibra. Estas no son equivalentes, pero estdn estrechamente relacionadas. A efectos
practicos, sin embargo, es util clasificar la fibra dietética como “fibra insoluble, no
fermentable” o “fibra soluble, fermentable”. Las fibras que son insolubles (escasamente
fermentables en el colon) presentan una menor capacidad de retencién hidrica y
consecuentemente forman soluciones menos viscosas, aumentando el bolo fecal y la
aceleracién del ritmo intestinal. Por el contrario, las fibras solubles (fermentables) se
caracterizan por la generacién de soluciones de gran viscosidad debido a que atrapan el
agua. Atendiendo al grado de fermentabilidad de la fibra se producird mas o menos
aporte energético, oscilando este valor entre una y dos y media kilocalorias por gramo.
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Mucilagos
Gomas

Insolubilidad l | Solubilidad

]

Lignina Hemicelulosa Pectinas

Celulosa

Figura 1. Solubilidad de la fibra. Esquema de elaboracion propia basado en el documento consenso ACCU-GETECCU.

0% 15% 60% 85% 100% Fermentable
Lignina Celulosa Hemicelulosa Pectinas
Mucilagos
Gomas

Figura 2. Fermentabilidad de la fibra. Esquema de elaboracion propia basado en el documento consenso ACCU-
GETECCU.

Respecto a su metabolismo (16), este nutriente es digerido por la flora bacteriana
del colon en condiciones anaerdbicas (fermentacién). La consecuencia es la produccion
de hidrégeno, diéxido de carbono, metano y acidos grasos de cadena corta (AGCC). La
proporcién de produccidn de acido acético, acido propidnico y acido butirico varia en
funcién del tipo de fibra consumida, respetdndose como norma general la escala
60:25:20 respectivamente.

Fibra colénica

Glucosa
Piruvato
I
Hidrélgeno Diéxido dL carbono Forrlnato Acetill CoA Laclato Succ!nato
I |
|
Gas metano Acetato Butirato Propionato

Figura 3. Metabolismo de la fibra. Esquema de elaboracion propia.
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La fuente energética de eleccién del colonocito son precisamente estos acidos
grasos de cadena corta obtenidos en la fermentacién de la fibra, siendo el acido butirico
el sustrato preferente. Asi mismo, a este nivel este tipo de lipidos producen una
disminucién del pH intraluminal y un aumento de la reabsorcion hidrica y sédica. El dcido
butirico es el que tiene un efecto tréfico sobre la mucosa mas destacable. El acido
propidnico forma parte de rutas anabdlicas de sintesis de glucosa y es responsable de la
reduccién de la sintesis de colesterol en el higado. El acido acético se metaboliza
produciendo cuerpos cetdnicos y glutamina, a su vez sustrato energético del enterocito.
También es un regulador del metabolismo glucémico debido a que tiene efecto reductor
en el pico de glucemia pospandrial y en la respuesta de la insulina.

Las recomendaciones oficiales de ingesta de fibra son de 25-30 gramos diarios (o
10-13 gramos por cada 1000 kilocalorias) segin la Asociacion Americana de Dietética
(ADA) (17). La Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria (SENC) (18) establece su
recomendacion andlogamente en 25 gramos diarios de fibra. Ademas, se sugiere que la
proporcién de consumo de fibra insoluble respecto a la soluble debe seguir la relacion
3:1.

JUSTIFICACION

El presente trabajo de fin de grado esta enmarcado en la linea de investigacion
basada en el estudio de alteraciones anatémicas en el sistema digestivo y su repercusion
en el estado de nutricidon del ser humano. Las enfermedades inflamatorias intestinales
constituyen muchas veces fendmenos inflamatorios crdnicos que afectan a personas
jovenes (entre 15 y 35 afios) y pueden ser muy invalidantes, afectando a todas las
esferas del enfermo que las padece. Son enfermedades dificiles de diagnosticar y a
menudo consumen gran cantidad de recursos socio-sanitarios. Por otra parte hay datos
gue avalan su relacion con la alimentacion y concretamente con el consumo de fibra en
la dieta, por lo que profundizar en el conocimiento de la anatomia del intestino a través
del trabajo de diseccion, de las enfermedades inflamatorias mediante la revisidn
bibliografica del tema y por ultimo el disefio de una dieta que pueda mejorar la calidad
de vida de estos pacientes, parecen ser relevantes para la formacion de un graduado en
Nutricion Humana y Dietética.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es establecer la relacion entre el consumo
de fibra alimentaria y el desarrollo de sintomatologia en pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales.

Los objetivos especificos incluyen:

- Estudiar la accion de la fibra en la prevenciéon de enfermedad inflamatoria
intestinal cronica.

- Evaluar la distinta influencia de la dieta sobre la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa.

- Analizar el empleo de los distintos tipos de fibra segun el periodo -de remision
o brote- de la patologia en cuestidn.

- Comparar el efecto de los distintos tipo de fibra -soluble e insoluble- en la
induccion a la remisién clinica en pacientes con Ell.

METODOLOGIA

Para la realizacidn de este trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica en
diferentes bases de datos de ciencias de la salud (en inglés y castellano) y consulta
directa de varios libros y paginas web relacionadas con la patologia en estudio. Las bases
de datos seleccionadas han sido PubMed, SciELO (Scientific Electronic Library Online) y
Cochrane, ademas de pdaginas oficiales online relacionadas con la enfermedad: ACCU
Espafia (Asociacion de Enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espafia) y AEG
(Asociacion Espafiola de Gastroenterologia). He contactado con José Angel Ledn,
presidente de ACCU en Valladolid con la finalidad de ampliar la informacién ofrecida en
su pagina web.

En las bases de datos, las palabras fundamentales de busqueda fueron:
enfermedad inflamatoria intestinal (inflammatory bowel disease), colitis ulcerosa
(ulcerative colitis), enfermedad de Crohn (Crohn's disease), fibra dietética (dietary fiber)
y microbiota intestinal (gut microbiota).

Los criterios de inclusion han sido articulos redactados en espaiol y en inglés, de
los ultimos veinticinco afios, que traten sobre fibra dietética, enfermedad inflamatoria
intestinal o su relacién. Solamente se incluyeron aquellos articulos cuyo texto completo
no requeria un pago. Se excluyeron ensayos clinicos realizados en animales.
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Asi mismo, se realizé la diseccion del cadaver de un varén de 84 afios en el
Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina de Valladolid. Por razones
operativas (un companero se encontraba disecando la zona gastrica) se disecciond parte
del colon ascendente y transverso, ademas del angulo célico derecho, pudiendo estudiar
asilaanatomiainternay externay la vascularizacion célica. Tras el corte de una muestra
de la pared de la flexura célica derecha, ésta se observo al microscopio para examinar
la histologia de esta porcion del tubo digestivo.

AT ST Y
W

llustracion 5. Proceso de diseccion del colon. Fotografia de elaboracion propia.

Por ultimo, se han elaborado dos modelos de dietas para los dos tipos principales
de enfermedad inflamatoria intestinal, uno de ellos disefiado para la fase de remisiény
el otro para la fase de brote de la enfermedad. Ambas se han calibrado con el programa

nutricional EasyDiet®.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La importancia de los niveles de los distintos acidos grasos de cadena corta en la
fisiopatologia y progresion de las enfermedades inflamatorias del intestino esta
ampliamente demostrada (19). El caracteristico estado de inflamacién crénica provoca,
tras la activacién del células inmunitarias, la liberacién de citoquinas proinflamatorias
(las interleuquinas (IL) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)) que activan vias de
sefializacion inflamatorias (las vias del factor nuclear kappa B (NF-xB)y la proteina
quinasa activada por mitégenos (MAPK)). Butirato, propionato y acetato disminuyen la
liberacion de TNF-a, siendo potencialmente Utiles en el tratamiento de trastornos
inflamatorios (20).

Numerosos estudios (21, 22) han puesto de manifiesto los beneficios de la
administracion de butirato oral o en enemas tanto en la colitis ulcerosa como en la
enfermedad de Crohn. Mas recientemente se ha documentado que las propiedades
antiinflamatorias del propionato y el butirato son equivalentes. El acetato es
ligeramente menos efectivo que el acido butirico (20). La fibra dietética aumenta la
produccion y liberacién de estos metabolitos, evidencidandose asi la hipotética relaciéon
entre este nutriente y las Ell.

Se ha realizado una revision bibliografica con el fin de esclarecer las relaciones
causales existentes entre el consumo de los diferentes tipos de fibra dietética y la
prevencion, empeoramiento o remisidn clinica de los dos modelos principales de
enfermedad inflamatoria intestinal en sus distintas fases. La exposicion de los resultados
se lleva a cabo en funcién de la inexistencia o presencia de diagndstico clinico de Ell.

PAPEL PREVENTIVO DE LA FIBRA EN LAS Ell

El estado de inflamacién crénico -caracteristico de las enfermedades
inflamatorias intestinales tiene una causa multifactorial justificada por la confluencia de
factores genéticos y ambientales. La dieta es, dentro del segundo grupo, el potencial
factor mas determinante en el desarrollo de este tipo de patologia digestiva.

La disminucion de la diversidad microbiana intestinal es un factor comun en los
pacientes con diagndstico de Ell, ya que la disbiosis aumenta la susceptibilidad a esta
enfermedad. El seguimiento de un patrén dietético bajo en fibra caracteristico del estilo
de vida occidentalizado es, posiblemente, un factor de riesgo (23).
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El analisis de un estudio comparativo de la microbiota fecal en nifios europeos y
africanos ofrece una extensa explicacion de la relacién entre los patrones alimentarios
y la composicién microbiana en el intestino (24). A pesar de que la microbiota infantil
no se asemeja a la adulta hasta los tres o cuatro afios de edad, en el estudio se
incluyeron quince nifios europeos y catorce africanos de edades comprendidas entre los
uno y seis anos. Las diferencias en su ingesta y en su microbiota fecal se exponen a
continuacion.

Tabla 1. Tabla resumen del estudio de De Filippo et al. (24).

Ninos africanos Nifios europeos

) ) Dieta tradicional africana ] ] .
Dieta seguida Dieta occidental tipica

rural

Lactancia materna media

Hasta los 2 anos de edad

Hasta el afio de edad

Dieta con alto contenido en...

Almidon, fibra,

polisacaridos vegetales

Proteinas animales,
azucares, grasas

Dieta con bajo contenido en...

Proteinas animales, grasas

Fibra

Ingesta de fibra (g/dia)

Ninosde 1a2afios: 10 g
Nifios de 2 a6 afios: 14,2 g

Nifos de 1a 2 afios: 5,6 g
Nifos de 2 a6 afios: 8,4 g

Filos dominantes en la
microbiota

T Actinobacteria
T Bacteroidetes

T Firmicutes
T Proteobacteria

La composicidon

bacteriana

observada fue

sustancialmente diferente,

presentandose una mayor riqueza (indice de Chao-1) y biodiversidad (indice de
Shannon) en los nifios procedentes de Africa. En ellos se encuentran especies exclusivas
de los géneros Prevotella, Xylanibacter y Treponema, y cantidades superiores de acidos
grasos de cadena corta (destacando propionato y butirato) en las muestras fecales.
Probablemente la explicacién de la composicion microbiana radique en la mayor
exposicién a microbios ambientales que los nifos africanos tienen frente a los europeos
y en las diferencias en los patrones dietéticos, siendo la consecuencia una mayor
proteccidn frente a las enfermedades intestinales no infecciosas.

La fibra es uno de los potenciales componentes dietéticos responsables de la
prevencion de las Ell. En un estudio de casos y controles anidado en la cohorte EPIC
(European Prospective Investigation into Cancer) realizado en ocho paises europeos en
el que se incluyeron 401326 participantes de entre veinte y ochenta afios se valoro el
impacto de la dieta habitual en la incidencia de enfermedades inflamatorias crénicas
intestinales (25). Al final de periodo de seguimiento se habian diagnosticado 110 casos
de EC y 244 de CU. Gracias a la recogida de cuestionarios de frecuencia de consumo
validados, de medidas antropométricas y de factores del estilo de vida, se concluyd que
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no existian asociaciones significativas entre los componentes de la dieta y las Ell. En este
estudio se valoro la ingesta de carbohidratos, de azucares y de almidones, excluyéndose
la fibra dietética, razéon por la cual es probable que los resultados no fueran
estadisticamente significativos, resaltandose asi el papel de la fibra.

Es precisamente en la misma cohorte EPIC en la que Racine et al. se basan para
disefar su estudio de casos y controles (26). En este caso se seleccionan 366351 sujetos,
de los cuales al finalizar el periodo de seguimiento 256 recibieron diagnéstico de CU y
177 de EC. En este caso se ha valorado la dieta, la adherencia a la dieta mediterranea, el
consumo de tabaco y el indice de masa corporal (IMC). Se ha encontrado una asociacién
entre la alta ingesta de azucar y refrescos y la baja ingesta de verduras (grupo de
alimentos rico en fibra) con la colitis ulcerosa. No se establecié un patréon alimentario
relacionado con el aumento o disminucidon de incidencia de la enfermedad de Crohn,
por lo que es posible que la etiologia de ambas enfermedades difiera en relacién a lo
que a la dieta se refiere. Una explicacién alternativa a la imposibilidad de
establecimiento de la asociacién podria radicar en el menor nimero de casos
diagnosticados de la EC en comparacién con la CU.

El potencial papel protector de la dieta mediterrdnea en el desarrollo de
enfermedades crénicas se pone de manifiesto de forma indirecta en el estudio de
Shivananda et al. (27). En él se pretende valorar la diferencia incidental de Ell entre
paises del norte y del sur de Europa. Se trata de un estudio prospectivo de dos afios de
duracion en el que se registraron los casos incidentes de Ell en veinte paises europeos.
Tras la unificacién de los criterios diagndsticos y la consideracion de la inmigracién, el
tabaquismo, la clase social y el acceso a la atencidn sanitaria, se registraron 2201 casos
en mayores de quince afios. Los 116 casos sobrantes recibieron diagndstico de CI.

Tabla 2. Tabla de resultados del estudio de Shivananda et al. (27).

Nuevos casos de CU Nuevos casos de EC
Paises del norte de Europa 869 477
Paises del sur de Europa 510 229
Casos totales 1379 706

Tras concluir que las diferencias en la incidencia no se habian debido a ninguno
de los factores controlados en el estudio, es mdas que probable que la disimilitud pueda
atribuirse a los habitos dietéticos caracteristicos de la zona norte y sur del continente.

Ananthakrishnan et al. (28) realizaron un pionero estudio prospectivo con dos
cohortes en el que pretendian evaluar si la dieta podria modificar el riesgo de desarrollo
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de una enfermedad inflamatoria intestinal. Al tratarse de un estudio prospectivo se
elimina la posibilidad de presencia de sesgo de recuerdo. Ambas cohortes incluyeron
solamente mujeres, todas ellas enfermeras y de edades comprendidas entre los
veinticinco y los cincuenta y cinco afios. Su seguimiento se realizé hasta la fecha de
diagndstico de colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, hasta la fecha de muerte o hasta
la fecha de devolucién del ultimo cuestionario, habiendo sido el periodo maximo de
estudio veintiséis afios. El consumo de fibra fue evaluado por cuestionarios semi-
cuantitativos de frecuencia de consumo validados. Se dividié a las mujeres en cinco
quintiles segun su ingesta de fibra en su dieta habitual (que oscil6 entre once y
veinticinco gramos diarios). Se tuvieron en cuenta otras covariables y factores de
confusién como el habito tabaquico, el IMC, el consumo habitual de aspirina o el uso de
anticonceptivos orales. De las 76738 mujeres integrantes de la primera cohorte y 94038
de la segunda, se diagnosticaron un total de 338 casos de colitis (10 casos/100 000
sujetos/ano) y de 269 casos de Crohn (8 casos/100 000 sujetos/afio). Los resultados
mostraron una asociacién inversa entre el consumo alto de fibra y el desarrollo de
enfermedad de Crohn, evidenciandose ademas una asociacion mas intensa si la
afectacién era ileo-coldnica. Este hecho se contrapone con la evidencia actual, ya que
se ha probado que en casos de EC con afeccidon del intestino delgado la fibra es menos
eficaz pues los AGCC se forman en el colon (29). Fue la fibra procedente de las frutas
(fibra soluble) la que mayor papel protector mostré en relacién al Crohn. La asociacion
entre este componente de la dieta y la colitis ulcerosa no fue estadisticamente
significativa.

El aumento de susceptibilidad a padecer una enfermedad inflamatoria intestinal
esta relacionado con las modificaciones que algunos componentes de la dieta pueden
realizar sobre la microbiota intestinal. Dentro de los elementos dietéticos destaca la
fibra, observdndose diferencias entre los casos de colitis ulcerosa y enfermedad de
Crohn, y entre el tipo de fibra consumido. El limitado nimero de estudios y la disparidad
de resultados en ciertos aspectos evidencian que la relacidon no implica causalidad, por
lo que seran necesarios mds estudios prospectivos que detallen la asociacién.

PAPEL DE LA FIBRA EN EL DESARROLLO DE LAS Ell

En este caso, la exposicidn de los resultados se lleva a cabo en funcion del tipo
de fibra dietética en cuestidn. En funcion de la evidencia cientifica disponible, se han
incluido subtipos de fibra soluble (fructooligosacdridos y B-glucanos) e insoluble
(celulosa, hemicelulosa y lignina).
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Tabla 3. Resumen de los resultados. Tabla de elaboracion propia.

Fuente de fibra Tu?o 2 Tipoy n.umero ge Perlodo. o= Tolerancia a la fibra Resultados del estudio Referenc[a
fibra sujetos estudio del estudio
7T Bifidobacterias fecales
1 j E IL-1 | Sul iti
FOS (Prebio 1°) (15 Fibra . 0 Sl:lje.tOS con ,C. . T IL-10 de las células dendriticas Lindsay et al.
, ileocoldnica o coldnica 3 semanas Buena tolerancia de la mucosa
gramos al dia) soluble ) (30)
moderadamente activa J HBI
4 CDAI
F -1) (1 j E ,
OS (Synergy-1) (10 Fibra >6 S.UjetO.S con EC . T acetaldehido De Preter et
gramos 2 veces al inactiva o 4 semanas Mala tolerancia .
, soluble . T butirato al. (31)
dia) moderadamente activa
FOS (S -1) (4 | Dispepsia
OS (Synergy-1) ( Fibra 19 sujetos con CU leve o , , pep ) Casellas et al.
gramos 3 veces al . 14 dias Buena tolerancia \’ Calprotectina
, soluble moderadamente activa _ 0 (32)
dia) { indice de Rachmilewitz
7T butirato colénico y fecal
-1 1 Bifidobacteriaceae
FOS (Synergy-1) Fibra 25 sujetos con CU leve o Efectos secundarios i . Valcheva et
(7,5-15 gramos al . 9 semanas ) Lachnospiraceae
> soluble moderadamente activa tolerables i al. (33)
dia) \’ Calprotectina fecal
{ indice de Mayo
Oligofructanos Fibra > S;J_c)ezzéeizz fcfnalggva - - J HBI Anderson et
g soluble y . J , al. (34)
inactiva
1 Butirato (4 semanas)
B-glucanos (20 Fibra 22 sujetos con CU . No recaida (indice Seo) Hallert et al.
. , . . 6 meses Buena tolerancia i ) ]
gramos de fibra/dia) soluble inactiva { Sintomas gastrointestinales (36)

(GSRS)
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Celulosay

Fibra J IBD Brotherton et
hemicelulosa . 7 sujetos con EC activa 4 semanas Buena tolerancia Q
. insoluble d pHBI al. (37)
(% taza diaria)
Celulosa, . .
. Fibra . J Actividad de la enfermedad .
hemicelulosa y 10 sujetos con CU leve o . - L Mitsuyama et
. soluble e . 8 semanas Buena tolerancia J indice endoscépico
lignina (30 ) moderadamente activa al. (38)
, insoluble T AGCC
gramos/dia)
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Fructooligosacaridos

Los FOS son un tipo de fibra caracterizados por su solubilidad y fermentabilidad
por las bacterias coldnicas. Es, probablemente, uno de los componentes nutricionales
de los que mas se ha estudiado su relacion con las enfermedades inflamatorias
intestinales.

En el estudio de Lindsay et al. de diez pacientes diagnosticados con enfermedad
de Crohn ileocoldnica o colénica moderadamente activa se valord el efecto de la
suplementacion de quince gramos de fructooligosacaridos (70% oligofructosa y 30%
inulina) durante un periodo de tres semanas en el que se siguié una dieta normal libre
de pre y probidticos (30). La dosis fue seleccionada en funcién de la no presentacién de
sintomas gastrointestinales excesivos en sujetos sanos, si bien es cierto que al final del
estudio los casos presentaron aumentos estadisticamente significativos del ruido
intestinal y de la severidad de las flatulencias. Al finalizar el estudio se analizaron los
cambios producidos en el indice de Harvey Bradshaw (HBI) y en el indice de actividad de
la enfermedad de Crohn (CDAI), empleados en la practica clinica para la medicién de la
actividad de la EC. El hemograma completo, el andlisis bioquimico, los valores de
proteina C reactiva (PCR), el andlisis fecal y la biopsia de mucosas, evidenciaron un
aumento de las bifidobacterias fecales y de la interleucina 10 (IL-10) producida por las
células dendriticas de la mucosa, acompafiados de una disminucién de la actividad de la
enfermedad. Cuatro de los diez pacientes estudiados entraron en remisién clinica tras
el consumo de FOS, lo que pondria en evidencia el beneficio de su consumo en esta
patologia, no obstante el reducido nimero de participantes, la corta duracién del
seguimiento y la no utilizacién de placebo limitan la generalizacién de resultados.

De Preter et al. realizaron un estudio controlado con placebo, aleatorizado y
doble ciego en el que evaluaron la influencia de consumo de veinte gramos diarios (en
dos dosis de diez gramos) de inulina enriquecida con oligofructosa en proporcién 1:1
durante cuatro semanas (31). La poblacién de estudio fueron cincuenta y seis pacientes
diagnosticados con enfermedad de Crohn inactiva o moderadamente activa y cuarenta
controles sanos. Veinticinco de los enfermos recibieron placebo y de los treinta y uno
restantes que recibieron el suplemento de fibra, diez no acabaron el periodo de estudio
por los efectos secundarios experimentados. Tras la recogida de muestras fecales, se
comprobd un aumento de los niveles relativos de acetaldehido y butirato, util por sus
beneficios inmunomoduladores y antiinflamatorios. A pesar de los potenciales
beneficios que puede ofrecer este tipo de fibra en la EC, la inulina enriquecida con
oligofructosa a esta dosis no es bien tolerada, por lo que deberia valorarse su utilidad a
cantidades inferiores.
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Precisamente en otro estudio controlado (con placebo), aleatorizado y doble
ciego se valord la disminucién de la inflamacion de la mucosa intestinal tras el consumo
de doce gramos diarios (distribuidos en tres dosis de cuatro gramos) de inulina
enriquecida con oligofructosa (Synergy-1) (32). En esta dosis y durante un periodo de
dos semanas, los fructanos si fueron bien tolerados por los diecinueve pacientes con
diagndstico de colitis ulcerosa activa leve o moderada incluidos en el estudio. Tras la
medicién de la concentracién de calprotectina fecal y la cuantificacion de la excrecién
de acido desoxirribonucleico fecal (marcadores inflamatorios intestinales), la realizacion
de cuestionarios para la valoracién de la dispepsia y la realizacion de didlisis rectales, se
sacaron las correspondientes conclusiones:

- Tantoen los diez pacientes que habian recibido Synergy-1 como en los nueve del
grupo placebo se habian producido disminuciones en el indice de Rachmilewitz,
que mide la actividad de la enfermedad.

- De los siete pacientes del grupo de prueba que finalizaron el estudio (uno de
ellos decidié finalmente no participar, otro se retiré por empeoramiento clinico
y el ultimo abandoné por indicacion médica) todos entraron en remision clinica,
disminuyendo sus niveles de calprotectina y los sintomas asociados a la
dispepsia.

- De los nueve pacientes del grupo placebo que iniciaron la intervencién, uno se
retiré por empeoramiento, y todos menos dos terminaron en remision clinica.
Este hecho podria explicarse por el limitado nimero de pacientes seguidos vy el
estado de su enfermedad de base (actividad leve o moderada).

La inulina enriquecida con oligofructosa (Synergy-1) fue también la fibra de
eleccién de Valcheva et al. para la valoracién de su efecto prebidtico en veinticinco
pacientes con diagndstico de colitis ulcerosa en fase leve o moderadamente activa (33).
Tras decidirse un periodo de estudio de nueve semanas, se administraron siete gramos
y medio de esta fibra a doce pacientes, y quince gramos a los trece restantes. Una vez
terminada la etapa de analisis, se recogieron valoraciones de la puntuacién total de
Mayo, de la actividad endoscdpica, de la calprotectina fecal, de las bacterias fecales y
mucosas y de la produccién de acidos grasos de cadena corta para establecer relaciones
causales entre el consumo de Synergy-1vy la inflamacidon del colon. Del grupo que ingirio
siete gramos y medio de fibra soluble, tres pacientes incumplieron el protocolo de
estudio, y uno abandond por deterioro sintomatico. Acabaron ocho participantes, de los
cuales cuatro mostraron una disminucién de la actividad de su enfermedad y dos
finalizaron el estudio en fase de remision clinica. En ellos no se observé un efecto
significativo de esta dosis de fibra sobre la microbiota intestinal asociada a la mucosa.
En referencia al grupo al que se le pautd la toma de quince gramos diarios de inulina-
oligofructosa, un participante incumplio el protocolo de estudio, y otro abandoné por
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empeoramiento de los sintomas. Diez de los once integrantes del grupo de dosis alta de
fibra finalizaron el periodo de estudio con una menor actividad de su CU, y de ellos, ocho
entraron en remision clinica. En ellos se observd un aumento de bacterias de los géneros
Bifidobacteriaceae (productoras de acetato) y Lachnospiraceae (productoras de
butirato), asi como un aumento del butirato fecal (asociado a una disminucion de la
puntuacion de Mayo) y una disminucién de la calprotectina fecal (empleado como
marcador de inflamacién del colon). Algunos pacientes remitieron efectos secundarios
tolerables que incluian un aumento de la flatulencia y la hinchazén abdominal al inicio
del estudio. Seis de los siete participantes que sufrieron estos sintomas
gastrointestinales leves pertenecieron al grupo que tomé la dosis de fibra soluble
superior. Se corrobora asi la dosis-dependencia de la ingesta de inulina enriquecida con
oligofructosa y el aumento de la diversidad de la microbiota mucosa y la produccién de
burirato, ambos asociados con una disminucion de la inflamacion crénica.

Los expuestos anteriormente son ensayos controlados, mientras que el estudio
realizado por Anderson et al. es de casos y controles (34). En él, se midié el consumo de
inulina y oligofructosa (con cuestionarios de frecuencia de consumo especificos) en la
dieta habitual de noventa y ocho pacientes con enfermedad de Crohn activa, noventa y
nueve pacientes con la misma patologia pero en fase de inactividad, y ciento seis
controles sanos. La ingesta de fibra provino de alimentos tales como el trigo, la cebolla,
el platanoy el ajo.

Tabla 4. Tabla de resultados del estudio de Anderson et al. (34).

Consumo de inulina | Consumo de oligofructosa
EC activa 2,9 gramos/dia 2,8 gramos/dia
EC inactiva 3,6 gramos/dia 3,5 gramos/dia
Controles sanos 3,9 gramos/dia 3,8 gramos/dia

No hubo diferencias significativas en el consumo de este tipo de fibra entre los
pacientes en remision clinica y los sujetos sin enfermedad. Tampoco para la relacion
entre la ingesta de fibra y la localizacién de la lesion en el tubo digestivo. Se determind
que un mayor consumo de inulina y oligofructosa se asocia a un menor indice de Harvey
Bradshaw (menor actividad patolégica para los marcadores de bienestar y dolor
abdominal).

A pesar de tratarse de ensayos clinicos que cuentan con un nimero limitado de
participantes y el seguimiento no se extiende en demasia en el tiempo, podemos
observar la clara relacion entre el consumo de este tipo de fibra soluble y la entrada en
remision clinica tanto de los pacientes con diagndstico de colitis ulcerosa como de
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enfermedad de Crohn. No parecen asociarse diferencias significativas entre el tipo de
Ell en cuestién, como tampoco se observan en la fase de la enfermedad (leve,
moderadamente activa o inactiva). Parece relevante poner de manifiesto que altas dosis
de inulina enriquecida con oligofructosa no son bien toleradas, llegando a provocar
incluso un empeoramiento sintomatico. Este hecho concuerda con el conocimiento
actual, ya que se habia resefiado que altas dosis de FOS provocan en algunos pacientes
flatulencia y diarrea osmoética (35). Dosis de doce a quince gramos diarios de este tipo
de fructooligosacdrido son seguras y beneficiosas.

B-glucanos

Los B-glucanos son la fibra mayoritariamente presente en el salvado de avena.
Un ensayo piloto controlado valoré la utilidad de este tipo de fibra soluble para prevenir
la recaida de veintidds pacientes con CU inactiva (36). Aunque el seguimiento total del
estudio tuvo una duracién de seis meses, los sujetos ingirieron sesenta gramos de
salvado de avena (equivalente a veinte gramos de fibra) durante un periodo de doce
semanas. Cada cuatro semanas se realizaron registros de los AGCC fecales, de los
sintomas gastrointestinales (escala GSRS) y de la actividad de la enfermedad (indice
Seo). De los diecinueve pacientes de los que fue posible obtener muestras de AGCC en
heces de forma correcta, quince mostraron niveles aumentados de butirato a las cuatro
semanas de estudio. A las doce semanas de estudio los niveles de este tipo de grasa se
encontraron semejantes a los del inicio del estudio. Una posible explicacién seria por un
aumento del volumen de las heces secundario a una mayor ingesta de fibra en la dieta.
No se observaron recaidas en ninguno de los casos, tampoco aumento de presencia de
sintomas gastrointestinales. En aquellos pacientes que al inicio del estudio refirieron
dolor abdominal o reflujo gastroesofagico se observé una disminucién de los sintomas
a las doce semanas, volviendo a aparecer doce semanas mas tarde de haber terminado
el periodo de intervencién. Por todo ello, este estudio, a pesar de ser preliminar, pone
de manifiesto la posibilidad y seguridad de aumento de los niveles de acido butirico en
heces gracias al incremento de ingesta de fibra dietética soluble en pacientes con CU en
remision.

Celulosa, hemicelulosa y lignina

La celulosa es una fibra insoluble, aunque parcialmente fermentable en algunos
casos. La hemicelulosa tiene un grado de fermentabilidad y solubilidad intermedia. La
lignina es un tipo de fibra completamente insoluble y no fermentable.

28



En un ensayo clinico aleatorizado y controlado simple ciego de cuatro semanas
de duracién se valoré el efecto de la fibra insoluble y los carbohidratos refinados sobre
la evolucion de la enfermedad de Crohn (37). El alimento en cuestidn fue el salvado de
trigo integral, caracterizado por presentar arabinoxilanos (hemicelulosa) y celulosa.
Aunque el reclutamiento inicial de participantes fue superior, finalmente solamente
siete sujetos cumplieron los criterios de inclusién y exclusidn. Estos pacientes de entre
dieciocho y sesenta y cuatro afos con EC con sintomas activos se dividieron en dos
grupos. A cuatro sujetos se le proporciond informacion sobre la fibra dietética,
alentandoles a cumplir una dieta con bajo contenido en hidratos de carbono refinados
y alto en fibra, brinddndoles veintiocho porciones diarias de salvado de trigo integral.
Los tres pacientes restantes recibieron informacién dietética general. De todos ellos se
obtuvieron muestras sanguineas, formularios y cuestionarios y diarios, y se mantuvo
contacto telefénico semanal. Se valoraron el IBDQ (Cuestionario de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal), que tiene en cuenta la calidad de vida del paciente, y el pHBI
(indice parcial de Harvey Bradshaw), que evalua la actividad de la EC en funcién del
bienestar general, el dolor abdominal y el niUmero de deposiciones liquidas. El efecto de
las instrucciones dietéticas diferenciales sobre la enfermedad de Crohn fue estadistica
y clinicamente significativo. Se debe resefar que la mejoria patolégica se observé en
ambos grupos, posiblemente por el efecto placebo. El limitado nimero de participantes
imposibilita el poder expresar los resultados en forma de porcentaje. Aun asi, en el
grupo consumidor del salvado de trigo integral se aumentd mas el IBDQ (aumento de la
calidad de vida) y disminuyd el pHBI hasta una puntuacién de 0. Todos los componentes
del grupo intervencidon comunicaron su intencidon de mantener el consumo de este tipo
de fibra.

El producto de cebada germinada es rico en celulosa (26% de la fibra total),
hemicelulosa (49,9%) y lignina (24,1%). Treinta gramos diarios (equivalentes a diez con
dos gramos de fibra) divididos en tres dosis al dia fueron pautados a diez pacientes de
entre veintiséis y sesenta y siete afos con diagndstico de colitis ulcerosa leve o
moderadamente activa (38). Se trata de un ensayo piloto, abierto y no aleatorio en el
que el tratamiento se realizdé durante cuatro semanas, continuandose el seguimiento
durante cuatro semanas mas. Se recogieron puntuaciones del indice de actividad clinica
y de endoscopia, que disminuyeron una vez finalizado el periodo de estudio. Los
pardmetros de las variables de laboratorio mejoraron, pero la mejora no fue
estadisticamente significativa. Se midieron los AGCC fecales evidencidndose un
aumento de ellos, especialmente de butirato y acetato. Tras las cuatro semanas de
seguimiento sin la toma de cebada germinada se observé un aumento del indice de
actividad de CU, poniéndose asi de manifiesto el importante papel de este tipo de fibra
en la sintomatologia de esta patologia. Un hecho a destacar es que tres de los diez
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pacientes presentaban CU Unicamente rectal, siendo inexplicable su mejoria ya que los
AGCC fermentan en el colon y no en el recto. Aunque el estudio es preliminar, abre la
puerta a futuras investigaciones sobre el papel de la microbiota fecal en la prevenciony
desarrollo de las Ell.

Tras el analisis e interpretacion de los estudios, no parece adecuado realizar una
recomendacion generalizada sobre las necesidades nutricionales del consumo de fibra
en pacientes con Ell. Estas deben individualizarse para cada sujeto en funcién del
diagndstico concreto, zona del tubo digestivo afectada, fase de la patologia...

La fermentacidn de la fibra y la produccion de acidos grasos tienen lugar en el
colon, por lo que la CU y la EC con afectacidn coldnica son sensibles a la ingesta de fibra
soluble, en contraposicién con la EC asentada en otras zonas del tracto gastrointestinal.

Segun este trabajo de revision, queda demostrado el beneficio del consumo de
la fibra soluble tras el diagndstico de colitis ulcerosa, aunque debe reseiarse el potencial
peligro de este compuesto nutricional durante los periodos de brote. La presencia de
sangre y de un pH mas bajo intraluminal durante la enfermedad activa parecen
favorecer el crecimiento de bacterias productoras de acido lactico, siendo éste un
agente dafiino de la mucosa intestinal capaz de provocar episodios diarreicos e
inflamacién de la mucosa (39). Ademas, los niveles de acido lactico en heces aparecen
elevados en casos de colitis ulcerosa en fase activa (19). En contraposicion y debido a
los efectos antiinflamatorios de los acidos grasos de cadena corta resultantes del
metabolismo de la fibra soluble, es probable que el tratamiento con AGCC sea
beneficioso para la CU activa (40). No se encuentra unanimidad en las recomendaciones
de fibra soluble en CU en brote agudo.

En lo que a la enfermedad de Crohn se refiere, la fibra soluble tiene un efecto
positivo en el curso clinico de la patologia cuando la zona del colon se encuentra
afectada. La evidencia en cuanto a la fibra insoluble es mas limitada, siendo ésta
potencialmente perjudicial en caso de estenosis, ya que puede desencadenar una
obstruccion intestinal al aumentar el volumen de la masa fecal. Durante el periodo de
remision clinica o brotes leves, las recomendaciones dietéticas deberdn asemejarse lo
maximo posible a las de la dieta mediterranea. Los pacientes con un brote moderado o
grave deben evitar el consumo de fibra insoluble (41). La fibra soluble en caso de brote
solamente debe eliminarse de la dieta de los sujetos en los que produzca sintomatologia
digestiva de forma reiterada (42).
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Todo ello pone de manifiesto la necesidad de realizacién de un mayor nimero
de ensayos clinicos aleatorizados y controlados, pues los datos en relacion a la fibra
insoluble, especialmente, se encuentran mas limitados.

La dieta puede modular y controlar tres factores importantes en la patogénesis
de la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa: la microbiota intestinal, el sistema
inmunolégico y la funcién de barrera epitelial. Por ello, una pauta nutricional adecuada
en pacientes con diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal no solo es
beneficiosa para la correccion de potenciales deficiencias nutricionales, sino para la
consecucion de mejoras sintomaticas y evolutivas de la patologia.

DIETAS TIPO

Se han realizado modelos de dieta para un paciente tipo con diagndstico de
enfermedad inflamatoria intestinal tanto en fase de remisidn clinica como de brote
activo.

Se recomienda la realizacién de tres comidas principales (desayuno, comida y
cena), acompafadas de una o dos colaciones (almuerzo y/o merienda), dependiendo de
los habitos dietéticos del paciente.

Las necesidades energéticas, asi como la distribucion porcentual caldrica
deberan asemejarse lo maximo posible a las de la poblacion general.

PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA O ENFERMEDAD DE CROHN EN REMISION

Para un sujeto con Ell en fase remisiva se pauta una dieta tipo de 1500
kilocalorias diarias con una distribuciéon de macronutrientes compatible con la de una
dieta estandar segun la opinion cientifica de la EFSA (European Food Safety Authority)
(45-60% del valor caldrico total (VCT) en forma de hidratos de carbono, 20-35% del VCT
en forma de lipidos y 15-25% del VCT en forma de proteinas) (43).

Debe asegurarse un adecuado aporte de acidos grasos poliinsaturados omega-3
(dcido a-linolénico, acido docosahexaenoico y acido eicosapentaenoico) por su
actividad antiinflamatoria (44). Es por ello que se incluyen en la dieta alimentos como el
aceite de oliva o las almendras.
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La ingesta de fibra debe ser equivalente a la de una dieta para la poblacién
general. La fibra provendra tanto de fuentes de fibra insoluble (cereales y frutos secos)
como de fibra soluble (frutas, verduras, hortalizas y frutos secos).

Tabla 5. Dieta tipo para paciente con enfermedad inflamatoria intestinal en remision. Dieta de elaboracion propia.

Desayuno

Leche semidesnatada (200 mL)
Tostadas de pan blanco (60 gramos)
Aceite de oliva virgen extra (10 mL)

Almuerzo

Manzana (200 gramos)

Comida

Judias verdes (150 gramos) con patata (200 gramos)
Bacalao a la plancha (150 gramos)
Pan blanco de barra (30 gramos)
Aceite de oliva virgen extra para cocinar (10 mL)
Yogur natural (125 gramos)

Merienda

Fresas (200 gramos)
Almendras (15 gramos)

Cena

Crema de calabaza (150 gramos), patata (150 gramos) y zanahoria
(100 gramos)
Revuelto de clara de huevo con champifiones (100 gramos)
Pan blanco de barra (30 gramos)
Aceite de oliva virgen extra para cocinar (10 mL)
Yogur natural (125 gramos)

Tabla 6. Calibracion de la dieta para paciente con enfermedad inflamatoria intestinal en remision.

Aporte del menu Objetivo nutricional
Energia 1498,7 kilocalorias 1500 kilocalorias
Hidratos de carbono 48,3% VCT 45-60% VCT
Lipidos 29,9% VCT 20-35% VCT
AGS 5,3% VCT 7-8% VCT
Perfil lipidico | AGM 17,1% VCT 15-20% VCT
AGP 4,7% VCT 5% VCT
Proteinas 22% VCT 15-25% VCT
Colesterol 104,1 miligramos < 300 miligramos
Fibra 30,6 gramos 25-30 gramos
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Tabla 7. Tipo y cantidad de fibra aportada por la dieta para paciente en remision. Tabla de elaboracion propia.

Grupo de . Car.ltu'iad Cantidad de . ]
. Alimento diaria . Tipo de fibra
alimentos . . fibra total
ingerida
. Lech
Lacteosy . eche 200 mL - -
derivados semidesnatada
Yogur natural 250 gramos - -
Fibra
Cereales Pan blanco 120 gramos 4,2 gramos .
insoluble
Manzana 200 gramos 4,2 gramos Fibra sgluble
(pectinas)
Fresas 200 gramos 3,2 gramos Fibra soluble
Judias verdes 150 gramos 4,2 gramos Fibra soluble
Calabaza 150 gramos 3,6 gramos F|b.ra soluble
Frutas, e insoluble
d Fib lubl
ver ur.as Y Zanahoria 100 gramos 2,6 gramos 'ore 59 uble
hortalizas (pectinas)
Fibra soluble
Patata 300 gramos 5,1 gramos (almiddn
resistente)
Fibra soluble
Champifiones 100 gramos 1,8 gramos
(B-glucanos)
Alimentos Bacalao 150 gramos - -
proteicos Clara de huevo 70 gramos - -
. Aceite de oliva 30 mL - -
Aceites y -
Fibra soluble
grasas Almendras 15 gramos 1,6 gramos .
e insoluble

PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA O ENFERMEDAD DE CROHN EN BROTE ACTIVO

En caso de que el sujeto se encuentre en fase de brote, la dieta pautada sera de
unas 1500 kilocalorias diarias, astringente, controlada en grasas y baja en fibra (45, 46).
La mayoria de pacientes en esta fase toleran mejor los lacteos sin lactosa, aunque si la
tolerancia es buena, no debe retirarse la lactosa de la dieta. La proporcion calérica
aportada por las grasas debe ser inferior a la de una dieta estandar, a favor del consumo
proteico (la pérdida de proteinas es prevalente).

La ingesta de fibra serd menor a la recomendada para sujetos sanos o con
enfermedad inflamatoria intestinal inactiva. La proporcién de fibra insoluble sera infima
(aportada por los cereales), y la de fibra soluble limitada (contenida en los cereales,
frutas, verduras y hortalizas).
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Tabla 8. Dieta tipo para paciente con enfermedad inflamatoria intestinal en brote. Dieta de elaboracion propia.

Leche semidesnatada sin lactosa (200 mL)
Pan tostado tipo biscote (30 gramos)
Aguacate (40 gramos)

Desayuno

Almuerzo Meldn (200 gramos)

Puré de calabacin (150 gramos), patata (150 gramos) y zanahoria
(100 gramos)
Merluza al horno (150 gramos)
Pan tostado tipo biscote (20 gramos)
Aceite de oliva virgen extra para cocinar (10 mL)
Yogur natural (125 gramos)

Comida

Merienda Uvas (200 gramos)

Arroz blanco (40 gramos)
Pechuga de pollo a la plancha (120 gramos)
Cena Pan tostado tipo biscote (20 gramos)
Aceite de oliva virgen extra para cocinar (10 mL)
Yogur natural (125 gramos)

Tabla 9. Calibracion de la dieta para paciente con enfermedad inflamatoria intestinal en brote.

Aporte del menu Objetivo nutricional
Energia 1458,6 kilocalorias 1500 kilocalorias
Hidratos de carbono 50% VCT 45-55% VCT
Lipidos 25,5% VCT <30% VCT
AGS 5,7% VCT -
Perfil lipidico | AGM 13,8% VCT -
AGP 3,5% VCT -
Proteinas 24,5% VCT >20% VCT
Colesterol 169,2 miligramos < 300 miligramos
Fibra 14,1 gramos -
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Tabla 10. Tipo y cantidad de fibra aportada por la dieta para paciente en brote. Tabla de elaboracion propia.

Cantidad

G d Cantidad d
rupo y Alimento diaria a?n idad ae Tipo de fibra
alimentos . . fibra total
ingerida
Lacteos y Leche semidesnatada 200 mL - -
derivados Yogur natural 250 gramos - -
Arroz blanco 40 gramos 0,8 gramos
Cereales Pan tostado tipo Fibra soluble e
. 70 gramos 2,8 gramos .
biscote insoluble
Meldn 200 gramos 1,4 gramos F!bra soluble
(oligofructanos)
Uvas 200 gramos 1,2 gramos Fibra soluble
Aguacate 40 gramos 1,2 gramos Fibra soluble
Frutas, ; -
RS ¥ Calabacin 150 gramos 1,5 gramos Fibra soluble
hortalizas Zanahoria 100 gramos 2,6 gramos Fibra SPIUbIe
(pectinas)
Fibra soluble
Patata 150 gramos 2,6 gramos (almidon
resistente)
Alimentos Merluza 150 gramos - -
proteicos Pechuga de pollo 120 gramos - -
Aceitesy Aceite de oliva 30 mL - -
grasas
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CONCLUSIONES

La enfermedad inflamatoria intestinal es una patologia prevalente en paises
desarrollados y con una incidencia creciente.

El conocimiento anatdmico adquirido en la realizacion del trabajo de diseccion es
importante para la mejor comprension de la patologia en cuestion.

El consumo de fibra dietética juega un papel importante en la prevencion de una
enfermedad inflamatoria intestinal cronica.

La fibra soluble es util para el mantenimiento de la remisién en caso de colitis
ulcerosa inactiva. Al contrario, durante el brote agudo la fibra soluble puede ser
potencialmente perjudicial, por lo que su ingesta debe ser limitada.

La fibra soluble a determinadas dosis es beneficiosa para evitar el desarrollo
sintomatico en la enfermedad de Crohn leve o moderadamente activa. Durante el
brote agudo, solo sera necesario disminuir su consumo si se producen sintomas
digestivos.

La ingesta de fibra insoluble debe ser limitada durante el brote agudo de colitis
ulcerosa.

La ingesta de fibra insoluble debe limitarse en pacientes con enfermedad de Crohn
estenosante por el aumento de riesgo de obstruccién intestinal.

Es necesaria la realizaciéon de mas estudios prospectivos a gran escala para la
valoracion especifica de todos los tipos de fibra en las distintas fases y modelos de
enfermedad inflamatoria intestinal.

La prevencion y tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal es un tema

complejo que requiere la presencia de un equipo multidisciplinar que incluya la
figura del dietista-nutricionista .
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ANEXOS

ANEXO 1. Calibracién del menu con EasyDiet® para paciente con enfermedad inflamatoria intestinal en remision

TS b oM Gl fuw e @ R A e e s e e
Leche, semidesnatada, pasteurizada 200 92.0 179.2 6.4 6.4 0.0 3.2 1.9 1.0 0.1 10.0 92 9.2 0.0 0.0 0.0
Pan blanco, de barra 60 141.6 208 5.0 0.0 5.0 1.0 0.2 0.2 0.2 0.0 28.2 1.1 271 21 0.0
Aceite de oliva, virgen 10 89.9 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 1.4 6.9 11 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Subtotal 3235 200.0 114 6.4 5.0 142 35 8.1 14 100 37.4 10.3 271 21 0.0
Manzana, con piel, cruda 200 102.0 170.0 0.6 0.0 0.6 0.6 0.2 0.1 03 0.0 23.4 23.2 0.2 4.2 0.0
Subtotal 102.0 170.0 0.6 0.0 0.6 0.6 0.2 0.1 03 0.0 234 23.2 02 4.2 0.0
Patata, cruda 200 142.0 161.2 4.4 0.0 4.4 0.4 0.0 0.0 02 0.0 30.4 1.8 28.6 3.4 0.0
Judia verde, cruda 150 40.5 135.2 3.3 0.0 3.3 0.6 0.1 0.0 03 0.0 56 3.5 21 4.2 0.0
Pan blanco, de barra 30 70.8 10.4 25 0.0 25 0.5 0.1 0.1 0.1 0.0 14.1 0.5 13.6 1.1 0.0
Aceite de oliva, virgen 10 89.9 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 1.4 6.9 11 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
‘Yogur, desnatado, natural 126 48.8 11.8 5.3 5.3 0.0 0.4 0.2 0.2 0.0 1.3 6.1 6.1 0.0 0.0 0.0
Bacalao, fresco, crudo 150 121.5 119.9 27.3 273 0.0 1.5 0.3 0.3 05 915 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Subtotal 513.5 538.5 42.8 326 10.2 134 21 7.5 22 928 56.2 11.9 44.3 8.7 0.0
Freson, crudo 200 54.0 180.6 1.2 0.0 1.2 0.6 0.0 0.1 0.4 0.0 1.0 11.0 0.0 3.2 0.0
Almendra, cruda 15 88.4 0.7 29 0.0 29 8.1 0.7 5.4 1.7 0.0 09 0.8 0.1 1.6 0.0
Subtotal 142.4 181.3 4.1 0.0 4.1 8.7 0.7 5.5 21 0.0 19 11.8 04 4.8 0.0
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Calabaza, cruda 150 48.0 134.1 1.8 0.0 1.8 0.8 0.4 0.1 0.0 0.0 8.4 5.3 32 3.6 00

Zanahoria, cruda 100 34.0 8ra 0.8 0.0 08 0.3 0.1 0.0 041 0.0 7.0 6.8 02 26 00
Aceite de oliva, virgen 10 §9.9 0.0 0.0 0.0 0.0 100 1.4 6.9 11 0.0 0.0 0.0 00 0.0 00
Champifién, crudo 100 24.0 926 3.5 0.0 3.5 0.6 0.1 0.0 04 0.0 1.0 0.6 04 1.8 00
Pan blanco, de barra 30 70.8 104 2.5 0.0 2.5 0.5 0.1 0.1 01 0.0 14.1 0.5 13.6 1.1 00
Yogur, desnatado, natural 125 48.8 11.8 53 53 0.0 0.4 0.2 0.2 0.0 1.3 6.1 6.1 00 0.0 00
Patata, cruda 100 71.0 806 22 0.0 22 0.2 0.0 0.0 041 0.0 15.2 09 14.3 1.7 00
Huevo de gallina, clara, cruda 70 30.8 616 7.4 7.4 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 02 0.2 0.0 0.0 0.0
Subtotal 417.3 §78.9 23.5 127 10.8 129 2.3 7.3 18 1.3 62.0 20.4 31.7 10.8 0.0

Energla Agua Proteinas Prote Inas Proteinas Lipidos AGS AGM AGP Colester. HC total Azicar Polisac. Fibra Etanol
(keal) (mi) (9} Anim. (g) Vege. (g) (al (a) (g () (mg) (a) (al (9} (gl ()
TOTAL 1498.7 1668.7 824 51.7 30.7 498 8.8 2856 78 104.1 180.9 7.6 103.4 30.6 0.0

% Macronutrientes y Acidos Grasos 220 299 53 171 4.7 48.3

Recomendaciones diarias - - - - - - - - - - - - - - - -

% Cumplimiento de recomendaciones - - - - - - - - - - - - - - - -

ANEXO 2. Calibracion del menu con EasyDiet® para paciente con enfermedad inflamatoria intestinal en brote activo

Al 1o/ Plat Paso Energla Agua Protainas Pro_tﬁinas Proteinas Lipidos AGS AGM AGP Colester. HC total Azlcar Polisac. Fibra Etanol
imen 0 o) (keal) (mi) ) Anim. (g} Vege. (g) [ (o) g (o) {mg) ] (9) ) (g o)
Leche, semidesnatada, pasteurizada 200 92.0 179.2 6.4 6.4 0.0 3.2 1.9 1.0 01 10.0 92 9.2 0.0 0.0 0.0
Aguacate, crudo 40 556.2 30.6 0.7 0.0 0.7 5.7 1.2 3.6 0.7 0.0 0.3 0.3 0.0 1.2 0.0
Biscote 30 137 1.8 3.0 0.0 3.0 1.5 0.4 0.5 03 0.0 221 0.9 212 1.2 0.0
Subtotal 260.9 2118 101 6.4 3.7 104 3.5 5.1 1.4 10.0 31.6 10.4 21.2 24 0.0
Melén, crudo 200 52.0 176.8 1.2 0.0 1.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 14 11.4 0.0 1.4 0.0
Subtotal 52.0 176.8 1.2 0.0 1.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 114 1.4 0.0 1.4 0.0
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COMIDA

Calabacin, crudo 150 25.5 141.9 2.7 0.0 27 0.3 0.1 0.0 0.1 0.0 3.0 2.9 02 1.5 0.0

Patata, cruda 150 106.5 1209 3.3 0.0 33 0.3 0.0 0.0 0.2 0.0 22.8 1.4 21.5 2.6 0.0
Zanahoria, cruda 100 34.0 87.8 0.8 0.0 0.8 0.3 0.1 0.0 041 0.0 7.0 6.8 02 26 0.0
Merluza, cruda 150 133.5 119.4 26.6 266 0.0 3.0 0.6 0.7 0.7 81.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Aceite de oliva, virgen 10 89.9 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 1.4 6.9 11 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
‘Yogur, desnatado, natural 125 48.8 11.8 5.3 5.3 0.0 0.4 0.2 0.2 0.0 1.3 6.1 6.1 0.0 0.0 0.0
Biscote 20 75.8 1.2 2.0 0.0 20 1.0 0.3 0.4 02 0.0 14.7 0.6 14.1 0.8 0.0
Subtotal 514.0 583.0 40.7 319 8.8 16.3 27 8.2 24 823 53.6 17.8 36.0 7.5 0.0

MERIEMDA
Uva verde, cruda 200 146.0 160.6 1.2 0.0 1.2 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 346 346 0.0 1.2 0.0
Subtotal 146.0 160.6 1.2 0.0 1.2 0.2 0.0 0.0 00 0.0 346 346 0.0 1.2 0.0

CENA
Biscote 20 75.8 1.2 2.0 0.0 2.0 1.0 0.3 0.4 0.2 0.0 14.7 0.6 14.1 0.8 0.0
Arroz blanco, crudo 40 135.6 4.3 27 0.0 27 0.3 0.1 0.1 041 0.0 305 0.0 305 0.8 0.0
Pollo, pechuga, sin piel, crudo 120 135.6 89.8 26.0 26.0 0.0 3.5 1.1 1.4 0.8 756 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Aceite de oliva, virgen 10 89.9 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 1.4 6.9 11 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
‘Yogur, desnatado, natural 125 48.8 11.8 5.3 5.3 0.0 0.4 0.2 0.2 0.0 1.3 6.1 6.1 0.0 0.0 0.0
Subtotal 485.7 2071 36.0 313 4.7 152 341 9.0 22 76.9 51.3 6.7 44.6 1.6 0.0
Energla Agua Protelnas Protainas Proteinas Lipidos AGS AGM AGP Colester. HC total Azicar Polisac. Fibra Etanol
(keal) (i) ia) Anim. (g} Vege. (g) i@ i) (gl i) {mg) i) (gl i) (gl ia)
TOTAL 1458.6 1339.1 89.2 69.6 19.6 413 9.3 223 5.7 169.2 182.5 80.9 101.8 14.1 0.0
% Macronutrientes y Acidos Grasos 24.5 255 5.7 138 35 50.0

Recomendaciones diarias - - - - - - - - - - - - N - - -

% Cumplimiento de recomendaciones - - - - - - - - - - - - . . . .
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