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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de intestino irritable (Sll) es un trastorno gastrointestinal
funcional comdn que se caracteriza por dolor abdominal relacionado con la defecacion o
alteracién del habito intestinal. Su diagndstico se basa en una evaluacién de los sintomas
descritos por los criterios de Roma IV. La dieta baja en oligosacéridos, disacaridos, mo-
nosacaridos y polioles fermentables (FODMAP) agrupa una familia diversa de carbohi-
dratos de cadena corta mal absorbidos y osmoticamente activos seflalados como culpa-
bles de producir gases en personas susceptibles. OBJETIVO: Analizar la literatura sobre
la dieta baja en FODMAP para el tratamiento nutricional del SIl. METODOLOGIA: Se
realizd una busqueda bibliogréafica en las bases de datos Pubmed, Scopus y Cochrane
Library y se incluy6 un total de 30 articulos. RESULTADOS: Diversos estudios han de-
mostrado la eficacia de la dieta baja en FODMAP como tratamiento del SllI, sobre todo
para el dolor y la distension abdominal. Su implementacion esta constituida por tres eta-
pas, que incluyen la restriccion total de FODMAP, luego la reintroduccion y finalmente la
personalizacion de la dieta. Ademas entre los beneficios observados se incluyen mejoras
en la calidad de vida, reduccion de la ansiedad y depresién, sin embargo también existen
ciertos efectos adversos relacionados a su naturaleza restrictiva que generan dudas con
respecto a la adecuacion nutricional o a efectos sobre el microbioma intestinal. CON-
CLUSION: Existe evidencia convincente respecto a la eficacia clinica de la dieta baja en
FODMAP como tratamiento en el Sll, en donde el asesoramiento dietético dirigido por un

dietista es fundamental para asegurar la adecuacion nutricional y el éxito de la dieta.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Irritable bowel syndrome (IBS) is a common functional gastrointestinal
disorder characterized by abdominal pain related to defecation or altered bowel habit. Its
diagnosis is based on an evaluation of the symptoms described by the Rome IV criteria.
The diet low in fermetable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols
(FODMAP) groups a diverse family of poorly absorbed and osmotically active short-chain
carbohydrates identified as gas-producing culprits in susceptible individuals. OBJEC-
TIVE: To analyze the literature on the low FODMAP diet for the nutritional treatment of
IBS. METHODOLOGY: A literature search was performed in Pubmed, Scopus and Co-
chrane Library databases and a total of 30 articles were included. RESULTS: Several
studies have demonstrated the efficacy of the low FODMAP diet as a treatment for IBS,
especially for abdominal pain and bloating. Its implementation is constituted by three sta-
ges, including total FODMAP restriction, then reintroduction, and finally diet customiza-
tion. In addition, the benefits observed include improvements in quality of life, reduction
of anxiety and depression, however, there are also certain adverse effects related to its
restrictive nature that raise doubts regarding nutritional adequacy or effects on the intes-
tinal microbiome. CONCLUSION: There is convincing evidence regarding the clinical ef-
ficacy of the low FODMAP diet as a treatment for IBS, where dietitian-led dietary coun-

seling is critical to ensure nutritional adequacy and dietary success.
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INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SIl) es un trastorno gastrointestinal funcional comuan
gue afecta aproximadamente al 12% de la poblacion mundial, con una mayor prevalencia
en mujeres y se diagnostica con mayor frecuencia en personas menores de 50 afios (1).
En América Latina se ha descrito una prevalencia de Sll entre el 9% y el 18% vy si bien
los datos de prevalencia en Chile son escasos, se estima que el Sll es uno de los tras-
tornos de salud digestiva mas frecuente, representando un 28% de las consultas en gas-
troenterologia, también se ve un predominio del sexo femenino con un 65,6% y la edad
promedio de inicio de los sintomas es de 30,4 afios (2,3).

El Sl se caracteriza por dolor abdominal relacionado con la defecacién o alteracion del
hébito intestinal, provocando un impacto negativo en la calidad de vida de las personas
afectadas (4). Este trastorno reduce la calidad de vida al mismo grado que otras enfer-
medades crénicas Y si bien no causa mortalidad, esto se debe a su morbilidad y a la alta
incidencia, aparte de las comorbilidades extra intestinales como la ansiedad y la depre-
sion, y ademas causa una carga sustancial sobre los recursos sanitarios (4,5).

La fisiopatologia del Sl de igual forma que la presentacion clinica es heterogénea y muy
probablemente esta relacionada con factores ambientales y también del huésped. Estos
factores incluyen la genética, la dieta, la microbiota intestinal, la hipersensibilidad visce-
ral, alteraciones en el eje cerebro-intestino, asi como también factores psicosociales (5).

En cuanto al diagnostico de SlI, este se basa principalmente en una evaluacion de los



sintomas descritos por los criterios de Roma IV y en ausencia de enfermedades orgéni-
cas. Los criterios incluyen dolor abdominal recurrente por lo menos un dia a la semana
en promedio durante los ultimos tres meses y que esté asociado con dos o mas de los
siguientes factores: que esté relacionado con las evacuaciones, asociado con un cambio
en la frecuencia de las evacuaciones o0 asociado con un cambio en la forma o apariencia
de las evacuaciones. Cabe destacar que estos criterios deben completarse durante los
tres meses previos con inicio de los sintomas y al menos seis meses antes del diagnés-
tico (6).

Ademas, los criterios de Roma IV identifican cuatro subtipos de Sll basados en la forma
predominante de las heces, en donde se utiliza la Escala de Bristol (figura 1). Esta me-
dida validada de la consistencia de las heces incorpora siete descriptores verbales y
pictéricos de la forma de las heces y considera el tipo 1 a 2 como heces duras, tipo 3 a

5 como heces normales y tipo 6 a 7 como heces blandas (6).

Escala de

e 6 © ® Pedazos duros separados. Como
® e nueces (dificil excrecion)

Con forma de salchicha, pero grumosa
(compuesta de fragmentos)

e Con forma de salchicha, pero con
N 2 grietas en la superficie

% Con forma de salchicha (o serpiente)
pero lisa y suave

EQQQ Trozos pastosos con bordes bien
& @  definidos

e Pedazos blandos y esponjosos con
bordes irregulares

% Acuosa, sin pedazos soélidos,
e totalmente liquida

Figura 1: Escala de Bristol

Fuente: Mearin F, Ciriza C, Minguez M, Rey E, Mascort J, Pefia E, et al.(6)



En base a la Escala de Bristol se clasifica en (tabla I): SIl con predominio de estrefiimiento
(SII-E). SlI con predominio de diarrea (SlI-D) que por lo general es reportado como el
méas comun. Sll con hbito intestinal mixto (S1I-M). Y por ultimo el SlI no clasificable (SlI-
NC). Estos subtipos de SlI pueden diferir en cuanto a su fisiopatologia y de alli la impor-

tancia de subtipificar a los pacientes para un tratamiento dirigido (6,7).

Tabla | Subtipos de Sindrome de Intestino Irritable

SlI con predominio de estrefiimiento (SII-E) | >25% con evacuaciones tipo 1 o 2 de Bristol
y < 25% con tipos 6 o 7. Las evacuaciones
anormales se presentan usualmente con es-
treflimiento.

Sl con predominio de diarrea (SlI-D) > 25% de tipo 6 0 7 de Bristol y < 25% con
tipo 1 0 2. El paciente refiere que las evacua-
ciones anormales se presentan usualmente
con diarrea.

SlI con habito intestinal mixto (SlI-M) > 25% con tipo 1 0 2 de Bristol y > 25% con
tipo 6 0 7. El paciente refiere que las evacua-
ciones anormales son usualmente con estre-
fimiento y con diarrea.

Sll no clasificable (SII-NC) Son pacientes con criterios para Sll, pero
con un habito intestinal que no puede clasifi-
carse de manera certera dentro de los gru-
pos anteriores. Los pacientes reportan que
son raras las evacuaciones anormales, tanto
de diarrea como de estrefiimiento.

A pesar de la carga del Sl tanto para los pacientes como para el sistema de salud, exis-
ten pocas opciones de tratamiento que sean efectivas y entre ellas tenemos las opciones
farmacoldgicas pero que en general apuntan solo al sintoma primario, de este sindrome
gue es multisintomatico por lo que los tratamientos administrados suelen ser inadecua-
dos (8). Los objetivos del tratamiento deben incluir realizar una mejora en la calidad de
vida, reducir el estrés y ademas controlar la sintomatologia del SlI, aunque actualmente
no existe una verdad Unica con respecto al adecuado tratamiento del SlI, por lo que es

mas probable que los pacientes se vean beneficiados con un enfoque personalizado e
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individualizado (9).

Los pacientes con Sll a menudo perciben que la dieta es responsable de su sintomato-
logia, alcanzando de un 70 a 89% de los pacientes que asocian la aparicién o exacerba-
cion de los sintomas con determinados alimentos, y en consecuencia se auto-restringen
multiples comidas, frecuentemente sin buscar ayuda profesional, con el riesgo de provo-
car deficiencias nutricionales (7).

Es por ello que se ha sugerido una variedad de intervenciones dietéticas como trata-
miento para el Sll, en donde los consejos dietéticos estandar incluyen que se realicen
comidas programadas regularmente, que se reduzca la ingesta de fibra dietética, se eli-
minen los alimentos que contienen lactosa y que se limite la cafeina, el alcohol y los
productos grasos, sin embargo esto a menudo produce una mejora insignificante de los
sintomas (8). La dieta baja en oligosacéridos, disacéridos, monosacaridos y polioles fer-
mentables (FODMAP) ha ganado mucha atencion durante el Gltimo tiempo como trata-
miento del SlI (4).

El término FODMAP fue acordado dada la necesidad de agrupar ciertos alimentos que
estaban en listas sin ninglin componente en comun y que eran sefalados entre los cul-
pables de producir gases sobre todo en las personas susceptibles (10). Los FODMAP
son una familia diversa de carbohidratos de cadena corta mal absorbidos y osmdtica-
mente activos que atraen agua hacia la luz del intestino delgado y son de facil fermenta-
cion por la microbiota colonica (4). Estos carbohidratos se encuentran en una gran va-
riedad de alimentos muy comunes y diversos, entre los cuales encontramos frutas, ver-
duras, legumbres, cereales, productos lacteos, miel y ciertos edulcorantes (11).

Los oligosacaridos FODMAP son los fructanos o fructo-oligosacaridos (FOS) que se en-

cuentran como fuente principal en el trigo, cebolla y ajo y los galacto-oligosacaridos
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(GOS), los encontramos en algunas legumbres y frutos secos. Los seres humanos care-
cen de enzimas para hidrolizar a los oligosacaridos, por lo que no se digieren ni se ab-
sorben vy, al llegar al colon, la microbiota coldnica los fermenta facilmente, lo que en al-
gunos casos puede producir gases (1).

El disacarido FODMAP es la lactosa que la encontramos en la leche y los productos
lacteos. En este caso es necesaria la enzima lactasa para su absorcién en el intestino
delgado por lo que aquellas personas con una actividad insuficiente de lactasa, tendran
problemas de mal digestion de ella, Io que puede dar como resultado una fermentacién
por parte de la microbiota coldnica, provocando sintomas en aquellos individuos que son
susceptibles (1).

El monosacarido FODMAP es la fructosa cuando esté en exceso de glucosa y la encon-
tramos en alimentos como el mango, manzana, pera, miel y ademas es usada en algunos
edulcorantes comerciales. Debido a que la glucosa ayuda en la absorcion de fructosa, la
malabsorcién se produce cuando ella se encuentra en exceso o cuando hay una carga
alta de fructosa, porque se estaria absorbiendo de manera incompleta, produciendo un
aumento de agua en el intestino delgado (1).

Finalmente los polioles FODMAP corresponden al sorbitol que esta presente en la fruta
deshuesada y también la manzana, el manitol que lo encontramos en la coliflor y el cham-
pifidn, asi como el lactitol, xilitol, eritriol y maltitol que se encuentran en chicles y mentas
sin azucar. Su absorcion es pasiva a lo largo del intestino delgado y depende del tamafio
molecular, tamafio de los poros intestinales, el tiempo de transito y la presencia de alguna
enfermedad gastrointestinal, por lo que la evidencia dice que dosis muy altas aumentan

el agua del intestino delgado (1).



No todos los FODMAP son desencadenantes de sintomas y no todos los FODMAP exa-
cerban los sintomas gastrointestinales en el mismo paciente con Sl (11).

Existen multiples mecanismos de accion por los cuales se cree que los FODMAP contri-
buyen a los sintomas gastrointestinales pero principalmente la investigacién se ha cen-
trado en que los FODMAP son mal absorbidos o definitivamente no se absorben en el
intestino delgado e incluso algunos de ellos ejercen efectos osméticos directos que
atraen agua hacia el lumen intestinal (9). Por otro lado existen FODMAP que alcanzan
el ileon distal y el colon y alli son fermentados a acidos grasos de cadena corta (AGCC)
como el butirato, acetato y propionato, estos presentan una variedad de efectos benefi-
ciosos, sin embargo los AGCC pueden llegar a ser toxicos para el epitelio cuando estan
presentes en concentraciones elevadas (11). Ademas se producen gases como el hidro-
geno, metano o didxido de carbono, los cuales en conjunto pueden desencadenar sinto-
mas como dolor abdominal, distension abdominal, movimientos intestinales alterados o
flatulencia sobre todo en aquellos pacientes con hipersensibilidad visceral, lo cual es una
caracteristica comun en ellos (9).

El enfoque bajo en FODMAP no es simplemente una dieta de evitacion, sino que también
podria ser una herramienta de diagndstico para probar la tolerancia de los pacientes a
ciertos alimentos, lo que les permitira eliminar solo a aquellos que son desencadenantes
de sintomas en el Sll y poder realizar cambios que son significativos en su calidad de
vida, sin embargo para que esta estrategia dietética sea Optima para los pacientes con
Sl idealmente debe ser clinicamente efectiva y nutricionalmente adecuada y equilibrada
(9,12).

La eficacia de la dieta baja en FODMAP surgio6 por primera vez a comienzos de la década

del 2000 y desde ahi, han surgido numerosos ensayos controlados aleatorios (ECA) y
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estudios observacionales que han informado que la mayoria de los pacientes con SlI, lo
gue va desde un 52% al 86% de los pacientes, han experimentado una mejora significa-
tiva de su sintomatologia gastrointestinal (9). En un ECA, Halmos et al. (13) compararon
el efecto de una dieta australiana estandar con una dieta baja en FODMAP en dos pe-
riodos de 21 dias en 30 pacientes con SlI que fueron asignados al azar al grupo de dieta
baja en FODMAP o al grupo de dieta australiana general, en donde se proporcioné toda
la comida a los pacientes. La dieta baja en FODMAP dio como resultado una mejora en
la puntuacion de los sintomas gastrointestinales generales en al menos 10 mm de una
escala analdgica visual (EVA) en el 70% de los pacientes con Sl (14).

En un ensayo clinico controlado con placebo realizado en el Reino Unido, se utiliz6 una
dieta simulada a medida de complejidad, intensidad y contenido de fibra y energia similar
a una dieta baja en FODMAP y demostré que la puntuacion de gravedad de sindrome
de intestino irritable (IBS-SSS) fue significativamente mas baja para el grupo con bajo
contenido de FODMAP que para el grupo de simulacion. El total de los resultados clinicos
apuntaron a la eficacia clinica de la dieta baja en FODMAP sobre un placebo (9).

Por lo anterior mencionado es que nace la pregunta de investigacion del presente semi-
nario que es, ¢,.cudl es la efectividad e implementacién de la dieta baja en FODMAP para

el manejo nutricional del sindrome de intestino irritable?



OBJETIVO GENERAL

Analizar la literatura sobre la dieta baja en FODMAP para el tratamiento nutricional del

sindrome de intestino irritable.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar los efectos de la dieta baja en FODMAP sobre los sintomas del sindrome de
intestino irritable.

- Caracterizar la implementacion de la dieta baja en FODMAP para el tratamiento nutri-
cional del sindrome de intestino irritable.

- Evaluar los beneficios y efectos adversos de la dieta baja en FODMAP.



METODOL OGIA

Los articulos incluidos en la presente revision se buscaron en las bases de datos Pub-
med, Scopus y Cochrane Library en junio de 2021. Los términos de busqueda utilizados
fueron: FODMAP O FODMAPS Y IBS O irritable bowel syndrome.

Solo se consideraron los estudios publicados en inglés o espafiol durante los Ultimos 5
afos, realizados en humanos y se incluyeron ensayos clinicos, ECA, meta-analisis, es-
tudios observacionales y revisiones. Como criterio de exclusion se considerd aquellos
documentos a los que no se tenia acceso al texto completo, los que incluian pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal, pacientes con enfermedad celiaca, pacientes con
intolerancia a la lactosa o pacientes que estuvieran con intervenciones farmacéuticas,
ademas de los documentos que comparaban el FODMAP v/s el yoga, FODMAP v/s la
hipnoterapia, FODMAP v/s otras intervenciones dietéticas o FODMAP més otras inter-

venciones dietéticas.



RESULTADOS

Como resultado de la busqueda con las palabras claves en los distintos buscadores se
incluyeron 30 articulos en total (Figura 2). En la base de datos Pubmed se encontraron
96 documentos de los cuales se seleccionaron 39, en base a los criterios de inclusion y
exclusion, y luego de la eliminacion de 18 duplicados, quedaron 21 documentos. En la
base de datos de Scopus se obtuvieron 158 documentos, se seleccionaron 40 y después
de la eliminacion de 32 duplicados, quedaron 8 documentos. La busqueda en la Biblio-
teca Virtual de Cochrane arrojo como resultado 110 documentos, se seleccionaron 15y
luego de la eliminacion de 2 duplicados, quedaron 13 articulos, de los cuales se exclu-
yeron 11 por no tener acceso al texto completo y 1 fue excluido por encontrarse en pro-

ceso aun.

Bases de datos:

1.Pubmed (n=96)

2. Scopus (n=158) Resultados (n=364)
3. Biblioteca

Cochrane (n=110)

Registros
excluidos: (n=281)

(Resultados incluidos en\
la revision: n= 30
resultados (23
revisiones, 2 ensayos

clinicos, 2 estudios Resultados n=83
observacionales, 2 repetidos: (n=53) B
ensayos controlados
aleatorios y 1 meta-
analisis)
\_ Junio 2021. )

Figura 2: Estrategia de busqueda de diagrama de flujos.
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Tabla Il: Resumen de articulos

Referencia

Tipo de estu-
dio

Duracioén

Dieta

Resultados

Tim L. Kortlever,
Sebastiaan Ten
Bokkel Huinink et
al.(4)

Observacional

6 meses

Baja en FODMAP

-Hubo mejoras significativas en la calidad de
vida.

-Reducciones significativas en los sintomas
gastrointestinales, fatiga y ansiedad, en com-
paracion con el valor inicial.

-Aumento significativo para la felicidad y vitali-
dad.

M. O”’Keeffe, C.
Jansen et al. (16)

Observacional

6 a 18 me-
ses

Baja en FODMAP, Reintro-
duccién de FODMAP

-Se inform6 un alivio satisfactorio de los sinto-
mas en el 12% al inicio del estudio, 61% en el
seguimiento a corto plazo y 57% en el segui-
miento a largo plazo.

-La adecuacién nutricional no se vio afectada
en ninguno de los grupos.

-La utilizacion de la asistencia sanitaria fue si-
milar entre ambos grupos.

Emma Altobelli,
Valerio Del Negro
et al. (8)

Meta-analisis

Marzo 2017

Baja en FODMAP

-En los ECA los pacientes con una dieta baja
en FODMAP experimentaron una reduccion
significativa del dolor y la distensién en compa-
racion con los que recibieron una dieta tradi-
cional y también en comparacion con los que
tenian una dieta alta en FODMAP.

-En los estudios de cohortes, el dolor y la dis-
tension se redujeron significativamente des-
pués del tratamiento y en comparacién con la
dieta inicial.

Heidi M Stauda-

cher, Frances S.E.

Ralph et al. (7)

Ensayo contro-
lado aleatorio

4 semanas

Baja en FODMAP o dieta de
control simulado

-La ingesta de fibra fue baja y solo el 5% al-
canzo el objetivo de 30 gr al dia.

-En aquellos con una dieta baja en FODMAP,
no hubo diferencia en la ingesta de la mayoria
de los nutrientes en comparacion con los con-
troles, sin embargo hubo una menor ingesta
de almidon y una mayor ingesta de Vitamina
B12.
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Ruth M. Harvie, Al-  Ensayo contro- 6 meses Baja en FODMAP, Reintro-  -Hubo una puntuaciéon de gravedad de los sin-

exandra W. lado aleatorio duccién de alimentos tomas del Sl significativamente méas bajay un

Chisholm et al. (17) aumento en la calidad de vida en el grupo | v/s
el grupo Il a los 3 meses. Se mantuvo reducido
a los 6 meses en el grupo | y se replico en el
grupo Il.
-No se observaron cambios en el microbioma
intestinal en los participantes que adoptaron
una dieta baja en FODMAP.

Antonietta Gerarda Ensayo clinico 12 meses Baja en FODMAP, Reintro-  Efectiva adherencia a la dieta y disminucion

Gravina, Marcello duccién de alimentos significativa de dolor abdominal, distension ab-

Dallio et al. (15) dominal, flatulencia, diarrea, estrefiimiento y
disfuncién intestinal neuroldgica. Los resulta-
dos se mantuvieron constantes en el periodo
de seguimiento.

Massimo Bellini, Ensayo clinico 6 a 24 me- Baja en FODMAP, Reintro- La dieta baja en FODMAP fue eficaz para el

Sara Tonarelli et al. ses duccién, Baja en FODMAP  control de sintomas digestivos ya sea a corto y

12)

adaptada

largo plazo y en la mejora de la calidad de
vida, ansiedad y depresion, sin afectar la ade-

~cuacioén nutricional.
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Efectos de la dieta baja en FODMAP sobre los sintomas del Sli

Una dieta baja en FODMAP no es una solucion para todos los pacientes que se vean
afectados por alteraciones gastrointestinales pero existen varios estudios que demues-
tran su eficacia como tratamiento en el Sll. En general, la mayoria de estos estudios han
demostrado que los sintomas del SlI, en especifico el dolor abdominal y la distension
abdominal pueden beneficiarse de este tratamiento, aunque a menudo los pardmetros
utilizados para evaluar la mejoria fueron diferentes entre estudios. La puntuacion en IBS-
SSS es la medida mas utilizada para evaluar la gravedad de los sintomas y las medidas
alternativas para evaluar la eficacia de la dieta baja en FODMAP son la EVA y la escala
de calificacion numérica de diferentes sintomas, el grado y la adecuacion del alivio de
los sintomas y la escala de calificacion de sintomas gastrointestinales (11).

En un estudio observacional de Nueva Zelanda, con un promedio de 15,7 meses de
seguimiento, se observo que el beneficio de la dieta baja en FODMAP aparecié después
de unas pocas semanas, con una mediana de 3,5 semanas, y parecio ser sostenible en
el tiempo (14).

En un ECA de Staudacher et al., (18) se comparé una dieta baja en FODMAP con una
dieta habitual, en un periodo de 4 semanas y en 41 pacientes con Sll. El control de los
sintomas se evalué mas especificamente utilizando los diarios de los pacientes que es-
tan basados en una escala de calificacion de sintomas gastrointestinales y como resul-
tado se observo que un 68% de los pacientes con una dieta baja en FODMAP tuvo un

control adecuado de los sintomas, al compararlo con el grupo control que fue de un 23%
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(18). Mas detallado, en relacion al dolor abdominal se demostré que los pacientes que
recibieron una dieta baja en FODMAP experimentaron una reduccién del dolor, al com-
pararlo con los pacientes que recibieron una dieta tradicional. En cuanto a la distension
abdominal, los pacientes tratados con una dieta baja en FODMAP obtuvieron una reduc-
cion significativa. No hubo diferencias significativas en la consistencia de las heces entre
ambos grupos (8).

En un meta-analisis de Marsh et al., (19) se analizaron seis ECA y dieciséis ensayos no
controlados aleatorios que verifican la eficacia de la dieta baja en FODMAP como trata-
miento para la sintomatologia del Sll. Se observé una disminucion significativa en IBS-
SSS y una mejora en el dolor abdominal y la distensién abdominal. En los ensayos no
controlados aleatorios, se encontré que la diarrea y el estrefiimiento mejoraron (19).
Una de las dietas reconocidas como estandar para el tratamiento del Sll es la dieta del
Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE), que se
basa en consumir comidas pequefias con regularidad, reducir la ingesta de alcohol y
cafeina, beber al menos ocho tazas de liquidos al dia y reducir la ingesta de fibra dieté-
tica. En un estudio retrospectivo de Staudacher et al., (9) realizado en 82 pacientes y
durante un periodo de 9 meses, se observé una mayor satisfaccion general y menor dolor
y distension abdominal en el 86% de los pacientes que realizaron una dieta baja en FO-
DMAP, en comparacion con un 49% de los pacientes que siguieron la recomendacion
de las guias NICE. Ademas los pacientes informaron que estaban mas satisfechos con
los resultados obtenidos de la dieta baja en FODMAP que con los consejos dietéticos
estandar (9).

Un ECA en el que participaron 84 pacientes con SlI-D en EE.UU no encontrd diferencias
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significativas en el resultado primario de alivio adecuado de los sintomas gastrointesti-
nales durante 4 semanas de una dieta baja en FODMAP o una dieta basada en las pau-
tas NICE modificada, es decir que no fueron excluidos los alimentos que contienen FO-
DMAP. Sin embargo se observé que la dieta baja en FODMAP logré una ganancia tera-
péutica del 11% sobre la dieta NICE modificada, lo que generd dudas acerca de si el
estudio tenia el poder estadistico adecuado para el criterio de valoracion principal. En
este estudio, la dieta baja en FODMAP fue capaz de producir mejoras significativas en
relacion al dolor abdominal, la distensién abdominal y las puntuaciones de frecuencia de
las deposiciones en comparacion con la dieta NICE modificada, por lo que en un analisis
secundario de este estudio, se concluyd que la dieta baja en FODMAP tenia méas del
doble de probabilidades que la dieta NICE de poder lograr una mejora clinica que sea
significativa en la calidad de vida especifica de la enfermedad, siendo un 52% versus un
21% respectivamente (9).

En otro meta-andlisis de Schumann et al., (11) que incluyé nueve ECA con un total de
596 pacientes se descubrié que una dieta baja en FODMAP al compararla con otras
dietas, como la dieta habitual, dieta simulada o dieta alta en FODMAP y con las reco-
mendaciones dietéticas estandar para Sll, era eficaz y segura a corto plazo (11).

En un estudio canadiense, 537 pacientes con SlI fueron asignados al azar a una dieta
baja o alta en FODMAP dirigida por un dietista, en este caso era poco probable que los
pacientes tuvieran conocimiento de los FODMAP y ademas estaban cegados a la dieta
administrada. Como resultado se obtuvo que aproximadamente un 72% mejoro con la
dieta baja en FODMAP, en comparaciéon con un 21% de la dieta alta en FODMAP (20).
En un estudio simple ciego, aleatorizado del equipo sueco de Simren (14), en el que se

compard en 75 pacientes con Sll con diversos trastornos del transito, el efecto de una
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dieta baja en FODMAP, con el asesoramiento dietético habitual y durante 4 semanas.
Se obtuvo que la IBS-SSS, la frecuencia del dolor abdominal, la gravedad de la disten-
sion abdominal y la interferencia de los sintomas con la vida cotidiana de los pacientes,
mejoraron significativamente con los dos tipos de dietas, sin diferencia entre ellas. Aun-
gue el numero de deposiciones por dia se vio reducido significativamente en el grupo
bajo en FODMAP en comparacién con el periodo basal y la consistencia de las heces no
se vio afectada por ninguna de las dietas. En este estudio no se controlé estrictamente
la cantidad de FODMAP ingerido por los pacientes, ya que las comidas no fueron pro-
porcionadas pero esto refleja las condiciones habituales para establecer una dieta baja
en FODMAP en la vida real (14).

En otro ECA que también comparé el asesoramiento dietético bajo en FODMAP con las
pautas dietéticas estdndar para el Sll, no se encontraron diferencias en la proporcion de
pacientes que alcanzaron el punto final de alivio adecuado de los sintomas. Sin embargo
hubo un mayor nimero de respondedores al dolor en el grupo bajo en FODMAP siendo
un 51% en comparacion con el asesoramiento estandar que era de un 23%, asi como
una mayor magnitud de respuesta a multiples sintomas individuales que incluian, el dolor
abdominal, la distensién abdominal y la frecuencia y urgencia de las deposiciones (7).
Estos datos relacionados con la respuesta a los sintomas individuales son consistentes
con resultados previos de un ensayo comparativo que informo una diferencia significativa
en los numeros que respondieron a un consejo dietético bajo en FODMAP con un 76%
en comparacion con las orientaciones estandar que eran un 54% (7).

Una revision sistematica y meta-analisis reciente de Anne van Lanen et al., (21) de doce
estudios controlados encontré que la dieta baja en FODMAP reduce la gravedad del Sl

de forma moderada a alta, al compararla con una dieta de control. Ademas uno de los
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estudios observacionales incluidos en el andlisis cualitativo, observé una mayor propor-
cion de pacientes con SlI que reportaron a los alimentos con alto contenido de FODMAP
para inducir sintomas gastrointestinales en comparacion con los pacientes del grupo con-
trol, representando un 63,4% versus un 43,5% respectivamente. Los hallazgos estan en
linea con los meta-analisis anteriores y en este caso las conclusiones estan mas funda-
mentadas dado el mayor nimero de estudios de intervencién controlada que fueron in-
cluidos (21).

Los ensayos dietéticos conllevan muchas limitaciones tanto en su ejecucion como en la
interpretacién, ademas que siempre es un desafio el disefio de dietas con placebo y el
cegamiento adecuado para los participantes. En este caso los diferentes tipos de grupos
de comparacion utilizados en los distintos ensayos, la dificultad de encontrar una dieta
simulada real para el grupo placebo y los diferentes parametros para evaluar la mejora,
son algunos de los posibles sesgos que podrian explicar el nivel relativamente bajo de
la evidencia (12).

Krosgsgaard et al., (22) realiz6 una revision sisteméatica que destaca varias limitaciones,
en donde se incluye la corta duracién de los estudios, el alto grado de sesgo, la dificultad
con el cegamiento y el tamafio de muestra pequefio (22).

Dentro de las limitaciones de una dieta baja en FODMAP se encuentra que es compleja
y dificil de ensefiar y de aprender, ademas de que los profesionales de la salud pueden
tener recursos limitados y un tiempo insuficiente para ensefiar la dieta y debido a esto,
recurran a hojas de dieta que podrian estar desactualizadas. En este caso podria ser util
el uso de educaciones grupales para ahorrar tiempo y mejorar el conocimiento de los
pacientes sobre la dieta baja en FODMAP. Sin embargo la experiencia dice que en un

estudio prospectivo de 90 pacientes con Sll en Nueva Zelanda, el 61% de ellos considerd
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gue la dieta era facil de seguir, por lo que en general cuando los dietistas se han capaci-
tado en la correcta educacion de la dieta baja en FODMAP parecen no tener mayores
dificultades en su ejecucion (20).

Por otro lado la adherencia de los pacientes es fundamental para el éxito del tratamiento.
Gearry y col. (23) sugirid que la adherencia se asocia positivamente con la mejoria de
los sintomas y que se relaciona con el uso de libros de cocina especificos de FODMAP,
los cuales entregan mayor variedad en la dieta, lo que la hace mas facil de seguir por
parte de los pacientes. También se informa que las personas con pocos recursos eco-
némicos pueden tener dificultades para la adherencia a la dieta aunque sea por un pe-
riodo de tiempo corto, en donde el problema de una falta de estandarizacion de los eti-
guetados de los alimentos podria aumentar estas dificultades (11,23).

Otra de las barreras comunes informadas para la adherencia de la dieta baja en FOD-
MAP es que seria potencialmente costosa, al incluir los productos dietéticos adecuados.
O’Keeffe (16) informo6 que una dieta baja en FODMAP menos restrictiva luego de la fase
de reintroduccion, era mas cara que la dieta habitual del paciente y ademas ellos encon-
traron cada vez mas dificultades para comer fuera de casa (16).

Por lo tanto en el periodo inicial de la dieta baja en FODMAP podria ser dificil de seguir
y mas cara, pero a mediano y largo plazo, los pacientes pueden afrontar este tipo de
problemas en conjunto con un dietista que aborde estos desafios durante el asesora-
miento dietético, incluyendo una discusion de compras, otorgando las alternativas co-
rrespondientes, considerando la palatabilidad, coccion y posibles modificaciones a las

recetas (11).
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Implementacion de la dieta baja en FODMAP para el tratamiento del Sli

La intervencion dietética baja en FODMAP debe ser dirigida por un dietista debidamente
capacitado, ya sea individualmente o en grupo, en donde él debe realizar una evaluacién
integral, ya que constituye la base para un manejo dietético exitoso, ésta debe incluir
mediciones antropomeétricas del peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y un historial
de peso del paciente. Ademas se debera tomar un historial detallado de la sintomatologia
del Sl del paciente y su ingesta dietética habitual, en donde se incluyan detalles sobre
el conocimiento de los alimentos, las preferencias alimentarias, el consumo de grupos
de alimentos, las técnicas culinarias, la ingesta habitual de FODMAP vy la identificacion
de los alimentos desencadenantes de sintomas (24).

En casi todos los ECA que han evaluado la dieta baja en FODMAP se ha utilizado una
instruccion personalizada con un dietista, sin embargo en un estudio del Reino Unido
gue analizé la efectividad clinica y el costo de asesoramiento grupal versus un asesora-
miento personalizado, dio como resultado que no hubo diferencias en la reduccion de los
sintomas del SllI entre estudios, pero en términos de ahorro de costos se favorecio sig-
nificativamente la educacion grupal. Actualmente existe una variedad de instrucciones
por internet o aplicaciones méviles que pueden ser un complemento util, pero las inves-
tigaciones respaldan que un dietista debe dirigir la intervencion y se considera que la
entrega de un asesoramiento integral mas los recursos educativos adecuados se asocia
positivamente con la adherencia a la dieta (9).

La dieta baja en FODMAP esta constituida por tres etapas, en primer lugar esta la res-

triccion de FODMAP que se lleva a cabo en una cita inicial, luego la reintroduccion de
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FODMAP en una cita de seguimiento a corto plazo y finalmente la personalizacion de

FODMAP en una cita de seguimiento a largo plazo (22).

Restriccion de FODMAP:

La fase de restriccion de la dieta baja en FODMAP mejora los sintomas hasta en un 75%
de los pacientes en 6 semanas, pero es importante que tanto los médicos, como los
dietistas y pacientes comprendan que esta no es una dieta para toda la vida, si ho que
consta de etapas y cada una de ellas se realiza por un periodo de tiempo determinado,
con un enfoque de lograr reducir drasticamente la ingesta de FODMAP por debajo del
nivel en el que induce sintomas gastrointestinales. Esta primera fase suele durar entre 2
a 6 semanas y se considera como una prueba de diagnéstico para determinar si un pa-
ciente es sensible a los FODMAP y tiene como objetivo limitar los sustratos osmotica-
mente activos y fermentables para minimizar el suministro de agua y la produccién de
gas en el intestino y asi proporcionar alivio a los sintomas gastrointestinales. Si no hay
una respuesta favorable se debe suspender la dieta y si se logra una respuesta clinica,
los pacientes pueden continuar con el tratamiento y es importante que esta fase de res-
triccion solo contindie hasta que los sintomas mejoren (1,24).

En esta fase los pacientes deben recibir educacion con respecto al por qué los FODMAP
pueden inducir sintomas gastrointestinales y se debe asesorar sobre las fuentes alimen-
tarias de cada FODMAP y cdmo se pueden excluir de la dieta evitando una reduccion en
la calidad de ella, para esto se pueden ayudar de la explicacion verbal en conjunto con
alguna representacion grafica. Los dietistas deben ofrecer apoyo y ensefiar a los pacien-
tes a leer los etiquetados de ingredientes de los alimentos, ya que si bien los datos sobre

la composicion de los alimentos en FODMAP esta aumentando, estos datos se limitan

20



predominantemente a los productos no procesados, lo que sugiere la necesidad de que
los pacientes puedan leer e interpretar las etiquetas de los productos preparados. Ade-
mas se deben explicar algunos detalles con respecto a la restriccion de FODMAP, por
ejemplo que el contenido de fructanos del trigo es relativamente bajo pero, ya que en
general se consume en grandes cantidades durante el dia, es responsable de aportar la
mayor cantidad de fructanos a la dieta por lo que se deben excluir por completo aquellos
alimentos que tienen al trigo como ingrediente principal, no asi con los alimentos que
tienen al trigo como ingrediente secundario, ya que al contener cantidades muy peque-
fias de fructanos, no es necesaria su exclusion. Por el contrario a lo que sucede con la
cebolla que se debe evitar por completo al ser una fuente concentrada de fructanos (1).
Finalizando la cita inicial es recomendable que se proporcione un resumen al paciente
con todo lo que se ha explicado para asi mejorar su aprendizaje y destacar que ellos
deben dedicar tiempo a revisar la informacion y a planificar la restriccion de FODMAP en
su estilo de vida diario (1).

Reintroduccion de FODMAP:

Luego de lograr una respuesta sintomatica se continta con la fase dos, la cual puede
tener una duracion de 6 a 10 semanas, aunque la duracién se puede adaptar segun sea
el paciente, y tiene como obijetivo la reintroduccién gradual de los alimentos que conten-
gan FODMAP en forma individual y mientras se controlan los sintomas para poder de-
terminar la sensibilidad del paciente y que las personas identifiquen cuales FODMAP
pueden consumir sin que exacerbe sus sintomas de Sll (25).

La evaluacidn clinica de esta cita debe revisar si hay cambios en la medicacién para SlI,

al igual que los sintomas, la produccién de heces y la calidad de vida, utilizando las
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mismas herramientas que en la cita inicial, mientras que la evaluacién dietética debe
incluir la adherencia a la dieta baja en FODMAP y la adecuacién nutricional de la dieta.
Ademas durante esta cita, el dietista debe explicar que la experiencia clinica sugiere que
podria haber una variabilidad en la tolerancia a diferentes FODMAP tanto entre indivi-
duos como también dentro del mismo paciente con el transcurso del tiempo (1).

De igual forma es importante evaluar la antropometria, particularmente, el peso corporal,
debido a que se han reportado algunas pequefias pérdidas de peso en la etapa de res-
triccion de FODMAP (18) .

En el proceso de reintroduccion de FODMAP se utiliza un desafio individual con un ali-
mento que sea rico solo en un FODMAP durante 3 dias y en dosis crecientes, por ejemplo
el mango, para asi identificar la tolerancia individual a todo el grupo FODMAP, en este
caso la fructosa. Aunque hay una excepcion con los fructanos, ya que debido a variacio-
nes en su estructura molecular, se pueden generar variaciones en la fermentacion y pro-
duccion de gas, por lo tanto en vez de usar solo un alimento para la provocacion, se
deben utilizar varios alimentos, es decir pan, cebolla, ajo, para la representacion de los
fructanos (1).

Ademas se anima a los pacientes a que sigan con una dieta que sea estrictamente baja
en FODMAP mientras van completando los desafios, ya que se debe completar un desa-
fio ala vez y con un periodo de lavado de restriccion estricta de FODMAP durante 2 a 3
dias, esto con el objetivo de que los sintomas sean minimos y para evitar que se produz-
can efectos aditivos o cruzados, aunque en el caso de que no se hayan producido sinto-
mas durante el desafio anterior, los pacientes pueden pasar directamente al siguiente
desafio alimentario (25).

Los alimentos utilizados en cada desafio se seleccionan con el fin de garantizar que se
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prueben todos los tipos de FODMAP y se alienta a los pacientes a completar todos los
desafios alimentarios para aumentar la variedad de la dieta y evitar restricciones innece-
sarias de alimentos, pero hay una investigacion limitada acerca del nimero y orden ade-
cuado de alimentos a reintroducir, por lo que en la practica, estos son seleccionados en
base al cuadro clinico y las preferencias de los pacientes, por ejemplo, aquellos alimen-
tos que antes ellos consumian con mayor frecuencia pueden ser aquellos que el paciente
prefiera desafiar antes, sin embargo, se aconseja que es mejor desafiar los alimentos
que el paciente consideraba como un desencadenante de sintomas més adelante (1).
Al haber un aumento sustancial de los sintomas durante los 3 dias de provocacion, se
debe interrumpir y si los alimentos provocan sintomas graves, es decir el dia 1, significa
gue ellos se deben evitar a largo plazo, pero si los alimentos causan una respuesta leve,
es decir que los sintomas solo se presentan el dia 3, quiere decir que ellos podrian rein-
troducirse en momentos en los que el paciente pueda y quiera, como por ejemplo,
cuando el paciente esté en su casa o también se pueden probar dosis mas pequefias
Q).

En esta etapa el dietista debe también considerar la ansiedad, el estrés y el estilo de vida
de los pacientes, ya que también contribuyen a los sintomas del Sll y es probable que
contribuyan a la variacion en la exacerbacién de sintomas experimentados dentro del
mismo individuo y a lo largo del tiempo, por lo que en aquellos pacientes que informan
una mayor ansiedad o un rechazo a desafiar los alimentos, se podria utilizar un enfoque
modificado de re exposicion, que incluye porciones mas pequefias o en menor frecuencia
(25).

Existen brechas significativas en la literatura actual con respecto a la fase de reintroduc-

23



cion, que incluyen el nivel de reintroduccién de FODMAP que es tolerado por los pacien-
tes y si es que la tolerancia a ellos cambia con el tiempo, por lo cual seria beneficioso
contar con mas datos sobre cual es el grado de restriccion dietética de FODMAP reque-
rido por pacientes individuales para asi ayudar a adaptar la dieta con mas especificidad

a cada una de las necesidades de los pacientes (25).

Personalizacion de la dieta:

La fase tres es la Ultima etapa que constituye la dieta baja en FODMAP para su posterior
implementacion a largo plazo y con un objetivo final que es lograr una diversidad en la
dieta y que sea nutricionalmente adecuada, al mismo tiempo que se mantiene el control
de los sintomas del Sll. Esta personalizacién implica una dieta en la que se contindia con
la restriccion, pero aquellos alimentos que no provocaron sintomas durante la etapa de
reintroduccion ahora se pueden incluir en la dieta. Se denomina etapa de personalizacion
debido a que las cantidades y los tipos de FODMAP que se pueden consumir van a variar
segun la tolerancia individual que se determind durante la fase dos, y es importante que
durante esta etapa se fomente una alimentacién lo mas cercana a la “normal’, alentando
a los pacientes a que sigan una dieta saludable, diversa, agradable y que no restringa

ningun aspecto de la vida del paciente (1).
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Beneficios vy efectos adversos de la dieta baja en FODMAP

Los pacientes con Sll experimentan una calidad de vida reducida y una mayor prevalen-
cia de sintomas no gastrointestinales asociados al sindrome, como ansiedad, fatiga, de-
presion y trastornos del suefio, al compararlo con individuos sanos. El efecto sobre los
propios sintomas gastrointestinales es quizas el factor mas importante que afecta la ca-
lidad de vida (4).

En un ECA de Eswaran et al., (4) se describieron los resultados de una comparaciéon
entre una dieta baja en FODMAP con la intervencion dietética estandar y se observaron
mejoras significativas en los resultados relacionados con la calidad de vida, la ansiedad,
la depresion y el suefio (4).

Un estudio observacional prospectivo de Tim L. et al., (4) asocié la dieta baja en FOD-
MAP con un aumento en la calidad de vida relacionada con el Sll, ademés de asociarse
con una reduccion significativa en la ansiedad, la fatiga y la depresion, obteniendo un
aumento significativo en la felicidad y la vitalidad de los participantes. A pesar de estos
resultados, la calidad del suefio, no mejord significativamente en el estudio, lo que su-
giere que la fatiga experimentada en los pacientes con SlI puede ser consecuencia de la
aparicion diaria y continua de sintomas gastrointestinales, en lugar de un trastorno del
suefio. Aunque este estudio demostré evidencia de beneficios adicionales de la dieta
baja en FODMAP mas alla de la sintomatologia gastrointestinal, tiene varias limitaciones
gue deben considerarse, como que no se realizé un cegamiento ni aleatorizaciéon de los
participantes, ya que es muy dificil cegar en cuanto a las caracteristicas de la dieta mas

aun porque el cegamiento no permitiria una personalizacion de ella, ademas el estudio
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tampoco contd con un grupo de control, por lo que las diferencias observadas podrian
deberse a un efecto placebo y por Gltimo no se midié la adherencia a la dieta baja en
FODMAP por lo tanto, no es posible evaluar si la mejora obtenida se correlacion6 con
una positiva adherencia (4).

A pesar de la popularidad de este enfoque dietético, la dieta baja en FODMAP provoca
bastantes dudas y aunque se ha demostrado que es clinicamente eficaz, su naturaleza
restrictiva ha planteado diversas preocupaciones, por ejemplo relacionada con la ade-
cuacion nutricional a largo plazo, asi como sus efectos sobre el microbioma intestinal
(26).

Adecuacion nutricional:

En relacién a este punto, se ha planteado la hipétesis de que los pacientes que siguen
esta dieta pueden estar en riesgo de sufrir deficiencias nutricionales, al reducir la ingesta
de fibra y de algunos micronutrientes, como el calcio, hierro, zinc, vitamina D, entre otros,
sobre todo en individuos con un acceso limitado a la obtencién de productos alternativos
mas costosos para esta dieta (8).

Harvie y col. (17) encontraron una menor ingesta de energia y fibra durante la interven-
cién con una dieta baja en FODMAP, pero luego de la fase de reintroduccién hasta el
nivel de tolerancia del paciente, los autores encontraron que tanto la ingesta de energia
y de fibra aumentaron a niveles similares a los de una dieta habitual (17).

Staudacher (18) mostré que en 4 semanas de una dieta baja en FODMAP se disminu-
yeron los niveles de ingesta de carbohidratos, azlcares totales, calcio y hierro en los
pacientes con Sll al compararlo con una dieta habitual. Lo que explicaria esta situacion
podria ser una inadecuada inclusién de productos sin lactosa como alternativa en los

pacientes tratados con la dieta baja en FODMAP (18).
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Bellini y col.,(27) obtuvieron como resultado que una dieta baja en FODMAP durante un
periodo de 8 semanas, mejoraba los sintomas del Sl sin sufrir cambios en la ingesta de
energia, macronutrientes o fibra (27).

En un ECA de 4 semanas (18), se observé que no hubo diferencias en relaciéon a la
ingesta de hierro, lo que sugiere que la restriccién de alimentos fuentes de hierro en la
dieta baja en FODMAP, se sustituyeron adecuadamente con otras alternativas por parte
del dietista, sin embargo, se informd una reduccion en la ingesta de calcio y puede que
esto se deba a la restriccion excesiva de productos lacteos que contienen lactosa y una
sustitucion inadecuada de las fuentes de calcio con sucedaneos enriquecidos (7).
Ademas, O”Keeffe (16) demostré que no hubo diferencias significativas en relacion a la
ingesta de energia y nutrientes entre una dieta baja en FODMAP adaptada y una dieta
habitual, incluso encontré niveles mas altos de acido folico y vitamina A en la dieta baja
en FODMAP adaptada (16).

Eswaran y col. (11) compararon una dieta baja en FODMAP con una dieta basada en las
guias NICE, por un tiempo de 4 semanas, encontrando una ingesta reducida de carbohi-
dratos en el grupo tratado con dieta baja en FODMAP, pero no hubieron diferencias sig-
nificativas entre la ingesta de energia, proteinas, grasas y fibra (11).

Otro ECA mas reciente de Heidi M. et al., (28) sefialé que incluso hubieron indicios de
gue la dieta baja en FODMAP podria mejorar la ingesta alimentaria general, ya que la
ingesta de vitamina B12 fue superior al compararla con la dieta de control habitual. En
este estudio no se vio afectada la diversidad de la dieta por causa de la restriccion die-
tética (28).

En un ECA de Harvie et al., (17) se demostré que hubo una reduccion en el consumo de

energia y en la ingesta de fibra a cantidades por debajo de las recomendadas en el
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periodo de fase inicial de restriccibon de FODMAP, pero con la siguiente fase de reintro-
duccién de alimentos, el consumo volvid a ser adecuado nutricionalmente. Este hallazgo
destaca la necesidad e importancia de que la intervencién sea supervisada por un dietista
experimentado y que se realice por los periodos de tiempo sefialados para cada fase
@am.

Estrefiimiento:

Al reducir la ingesta de alimentos con alto contenido de FODMAP, se podria ver reducida
la ingesta de fibra cuando estos productos no son reemplazados con alternativas ade-
cuadas que sean apropiadas para la dieta baja en FODMAP y al mismo tiempo, esta
dieta reduce el agua del intestino delgado por lo que se han manifestado preocupaciones
en cuanto al aumento de la probabilidad o exacerbacion del estrefiimiento en pacientes
con Sll. Sin embargo los datos publicados no son consistentes en sus resultados, debido
a que algunos estudios han demostrado que durante la dieta baja en FODMAP hay una
menor ingesta de fibra dietética, mientras que en otros estudios se ha informado que
esta ingesta no difiere a la de la dieta habitual (11).

En un estudio de Bellini et al., (27) los pacientes con Sll no vieron disminucion en su
ingesta de fibra, ya que utilizaron alternativas ricas en fibra que eran ligeramente fermen-
tables como son el salvado de arroz y la avena. En este caso los pacientes también
reportaron mejoras en la consistencia fecal luego de una dieta baja en FODMAP. Estos
mismos resultados fueron informados en un estudio de Maagard et al., (29) en donde la
proporcion de pacientes con Sll con heces normales aumento en un 41% luego de una

intervencion baja en FODMAP (27,29).
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Ademas, luego del periodo de restriccion de FODMAP, durante la etapa de reintroduc-
cion, especialmente los FOS y GOS, aumentan la ingesta de fibra dietética y como lo
demuestra Staudacher et al., (11), el 67% de los pacientes con SlI-E informaron tener
heces mas blandas (11).

Por lo tanto, si la dieta baja en FODMAP se administra correctamente y se asegura de
mantener una cantidad adecuada de fibra, los pacientes pueden encontrar una reduccién
en el riesgo de estrefiimiento (1).

Alteracidn en la microbiota intestinal:

La restriccién de los FODMAP puede provocar una reduccion de los prebiéticos naturales
que se definen como “un sustrato que los microorganismos del huésped utilizan selecti-
vamente y confieren un beneficio para la salud”, como es el caso de los FOS y GOS, con
posibles cambios sobre la microbiota intestinal que carece del sustrato para la fermenta-
cién y para su actividad metabolica natural. Esto tendria lugar con la implementacion a
largo plazo de la dieta, en donde ademas se podria disminuir la produccion de AGCC,
en conjunto con su actividad protectora que, entre otras cosas, colabora en la disminu-
cién de la inflamacion y en el estrés oxidativo (11).

Varios investigadores han informado de una disminucion relativa en la abundancia de
bacterias totales y de bacterias que se cree pueden ser beneficiosas para el tracto gas-
trointestinal, por ejemplo, en algunos estudios se han encontrado especias reducidas de
Bifidobacteria, la cual es considerada un probidtico beneficioso para la salud del hués-
ped, y aumento en especies potencialmente dafiinas como Phorphyromonadaceae (9).
Staudacher y col. (18) recogieron una muestra de heces tanto al inicio del estudio como
luego de 4 semanas de tratamiento para analizar la microbiota intestinal, se encontré una

reduccion de seis veces en la concentracion de Bifidobacteria luminales luego de una
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dieta baja en FODMAP, pero no se encontraron diferencias en los niveles de AGCC fe-
cales en ambos grupos, tanto al inicio, como después de la intervencion (18).

En un ECA de alimentacion controlada con placebo, se informd una disminucion en la
abundancia de Bifidobacteria, junto con una reduccién en la carga bacteriana total (30).
Un ensayo cruzado aleatorio simple ciego que investigo los efectos de una dieta baja en
FODMAP frente a una tipica dieta australiana, encontr6 diferencias significativas en la
abundancia y diversidad bacteriana entre las dietas, no asi en los AGCC. Los autores
concluyeron que se debe tener precaucion con la reduccién de la ingesta de FODMAP a
largo plazo (31).

Mcintosh y col. (32) realizaron un estudio controlado en 40 individuos con Sll, en donde
la mitad de ellos fueron tratados con una dieta baja en FODMAP y los deméas con una
dieta alta en FODMAP, por un periodo de 3 semanas, y a diferencia de los estudios que
informaron una reduccion de Bifidobacteria luego de una dieta baja en FODMAP, en este
estudio se encontrd que la dieta baja en FODMAP aumenté la riqueza y la diversidad de
Actinobacterias en comparacion con una dieta alta en FODMAP (32).

Harvie et al., (17) examind la microbiota intestinal, luego de la fase de reintroduccion de
alimentos con FODMAP y de forma similar a lo encontrado en otros estudios, se observo
gue la dieta baja en FODMAP no redujo la diversidad de la microbiota (17).

Hustoft et al., (26) informaron los resultados de un estudio cruzado que fue disefiado con
el objetivo de investigar la importancia de los FOS en la generacion de sintomas en los
pacientes con Sll. Durante 3 semanas los pacientes siguieron una dieta baja en FOD-
MAP y luego de ello, recibieron durante 10 dias FOS o suplementos de placebo, seguido

de un periodo de lavado de 3 semanas para luego realizar otro periodo cruzado de 10
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dias. Como resultado se obtuvo que la abundancia de Bifidobacteria se altero significati-
vamente en ambas intervenciones dietéticas, ya que disminuy6 durante la dieta baja en
FODMAP y luego nuevamente aumento6 durante la suplementacion de FOS. El hecho de
gue la abundancia de varias bacterias, incluyendo Bifidobacteria, repuntara luego de los
10 dias de suplementacion con FOS es tranquilizador, debido a que los cambios realiza-
dos en la dieta que incluyen una estricta restriccion es algo temporal (26).

Finalmente, los estudios que han investigado la microbiota intestinal, han demostrado
resultados mixtos y en muchas ocasiones también contradictorios, en donde no esta
clara la importancia de estas alteraciones en la microbiota porque los estudios solo han
informado los resultados a corto plazo y durante la etapa de restriccion de FODMAP.
Por otro lado un gran ECA demostrd que la coadministracion de probidticos aumento el
numero de especies de Bifidobacteria y se podria administrar para prevenir parcialmente
algunos de los cambios ocurridos en la microbiota durante el tratamiento con una dieta
baja en FODMAP, por lo que esto podria ser una opcién prometedora pero se justifican
mas estudios sobre ello. Es evidente que aun queda mucho por entender en relacion al
impacto que puede tener la dieta baja en FODMAP sobre la microbiota intestinal, o si
existe un momento critico en el que las alteraciones puedan tener consecuencias funcio-
nales o también si es que estas conllevan a alguna implicacion para la salud ya sea a

corto como a largo plazo (1,7).
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CONCLUSION

La evidencia es convincente respecto a la eficacia clinica de la dieta baja en FODMAP
en el SllI, en donde el asesoramiento dietético dirigido por un dietista, es fundamental
para asegurar la adecuacion nutricional, el cumplimiento por parte del paciente y para el
exito de esta dieta. A pesar que la evidencia también demuestra que la dieta baja en
FODMAP podria tener un impacto tanto en la ingesta de nutrientes como en la composi-
cion de la microbiota intestinal, al menos a corto plazo, una dieta baja en FODMAP per-
sonalizada, es probablemente nutricionalmente adecuada y debido a que ningan grupo
de alimentos se elimina por completo, es poco probable que los pacientes encuentren
un desequilibrio nutricional que pueda llegar a ser significativo y peligroso para su salud.
Aunque se han informado algunos efectos negativos sobre la microbiota intestinal, es
posible que ellos se reviertan al momento de reintroducir aunque sea pequefias cantida-
des de FODMAP en la dieta, mientras se realiza un control de los sintomas en los pa-
cientes.

Las investigaciones futuras deberian centrarse en los métodos educativos que podrian
ser utiles para mejorar el control de la sintomatologia.

Ademas en mejorar los andlisis de los alimentos con respecto a su contenido de FOD-
MAP, considerando los distintos habitos alimentarios de las diferentes poblaciones, y por
ultimo en los efectos a largo plazo de una dieta baja en FODMAP pero no tan solo cen-
trada en la fase de restriccion si no que incluya el momento después que se reintroducen

los alimentos hasta la tolerancia de los pacientes.
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