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GLUTEN-FREE

Sensibilidad al gluten no celíaca: 

FODMAPs o gluten, ¿cuáles son las causas?

En esta edición nos centramos mucho en los FODMAP, componentes alimenticios muy difundidos entre los ali-

mentos de origen vegetal sobre todo, como por ejemplo, en el trigo. Sin embargo, aunque pueden ser "culpables" 

de la sensibilidad al gluten, los factores que infl uyen en la enfermedad son múltiples.

El actual número del Forum se centra en la 
sensibilidad al gluten no celíaca (non celiac 
gluten sensitivity = NCGS), especialmente 
en los componentes del trigo que desencade-
nan este molesto problema. Los artículos su-
brayan el papel de los FODMAP . Se trata de 
compuestos sobre todo de naturaleza glucídi-
ca, ampliamente difundidos en los alimentos 
de origen vegetal, capaces de inducir fenóme-
nos de fermentación intestinal, fl atulencia y 
diarrea.

Los científi cos expertos del sector médico y 
nutricional han estudiado con interés los nu-
merosos trabajos sobre el papel de los FOD-
MAP, sin embargo, creo que este entusiasmo 
se está reduciendo, por varios motivos. El 
primer punto, es que los trabajos publicados, 
que se citan a continuación, no carecen de li-
mitaciones metodológicas. Además el efecto 

perjudicial de los FODMAP ha sido investi-
gado sobre todo en los sujetos con síndrome 
del intestino irritable, mientras la "verdadera" 
NCGS generalmente es un problema comple-
jo, con frecuentes manifestaciones fuera del 
intestino, como por ejemplo trastornos neuro-
lógicos. Finalmente, el papel de los FODMAP 
en la NCGS, es básicamente modesto ya que 
los síntomas desaparecen con la dieta sin glu-
ten, aunque quede una elevada la aportación 
de FODMAP con el resto de alimentos dis-
tintos al trigo.

Según mi opinión, la NCGS debería consi-
derarse un problema complejo en el cual in-
tervienen distintos componentes: el gluten, 
otras proteínas del trigo (por ejemplo los 
inhibidores de amilasa que pueden estimular 
la inmunidad innata) y los tan nombrados 
FODMAP. 
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FODMAP: 

¿se acumulan las evidencias?

La dieta baja en carbohidratos fermentables de cadena corta (FODMAP, por sus siglas en inglés) está ganando 

terreno con rapidez entre los tratamientos dietéticos aceptados para el síndrome del intestino irritable (SII) y 

otros trastornos intestinales funcionales debido a su alta efectividad a la hora de reducir los síntomas gastroin-

testinales. 1
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El concepto de que determinados carbohidra-
tos, como la lactosa, la fructosa y el sorbitol, 
provocan síntomas propios del SII en indivi-
duos susceptibles no es nuevo, sin embargo, 
sí lo es agrupar los carbohidratos fermentables 
de cadena corta y reducir su ingesta total en 
la dieta. 2 La dieta baja en FODMAP surgió 
en Australia y se introdujo con éxito en Reino 
Unido hace cinco años.

Qué son los FODMAP y dónde 

se encuentran

El término FODMAP es el acrónimo de la 
expresión inglesa «fermentable oligisaccha-
rides, disaccharides, monosaccharides and 
polyols» (oligosacáridos, disacáridos, mono-
sacáridos y polioles fermentables). Entre los 
oligosacáridos se incluyen los fructanos y los 
galactooligosacáridos, que son cadenas de 
longitud variable de unidades de fructosa y de 
galactosa, respectivamente, con un extremo 
terminal de glucosa. Los fructanos incluyen la 
inulina (DP 2-60), la oligofructosa (DP 2-8) 

y los fructooligosacáridos (DP <10) 3, y en la 
dieta están presentes en el trigo, la cebolla y 
el ajo. Los galactooligosacáridos incluyen la 
rafi nosa y la estaquiosa, y en la dieta están 
presentes, por ejemplo, en las habas y las le-
gumbres. La absorción de oligosacáridos en 
el tracto gastrointestinal es escasa (menos 
del 5 %) debido a que los humanos carece-
mos de las enzimas que rompen los enlaces 
glucosídicos. 4,  5 

La lactosa es un disacárido que se hidroliza 
en el yeyuno por una enzima β-galactosidasa, 
denominada lactasa. La expresión de la lactasa 
se encuentra en su punto álgido justo después 
del nacimientoy en el 70% de los humanos 

La actividad de la lactasa 

mengua en el 70% de la 

población en general, tras los 

primeros meses de vida
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empieza a decrecer tras los primeros meses de 
vida, llegando en ocasiones a alcanzar niveles 
tan bajos que cualquier dosis de lactosa mayor 
de 4 g puede absorberse inadecuadamente y 
provocar síntomas propios del SII en indivi-
duos susceptibles. 6 La lactosa está presente de 
manera natural en la leche de los mamíferos 
y además, suele añadirse a los alimentos pro-
cesados para mejorar su sabor y textura, y a 
los agentes farmacéuticos para aumentar su 
volumen.

El monosacárido fructosa se absorbe a través 
de la membrana intestinal por vías de trans-
porte facultativas, dos de las cuales se conocen 
bastante bien. La primera vía es GLUT5, espe-
cífi ca de la fructosa pero con una capacidad de 
absorción limitada. La segunda es una vía de 
transporte de hexosas denominada GLUT2, 
que colabora en el transporte de la glucosa 
y la fructosa. 7 Para una óptima absorción de 
la fructosa se necesitan cantidades iguales de 
fructosa y glucosa, sin embargo, la malabsor-
ción de la fructosa es habitual y se observa en 
un 30-60 % de la población. 8 La fructosa se 
encuentra de manera natural en la fruta y la 
miel, y cada vez se utiliza con mayor frecuen-
cia en la industria alimentaria para mejorar el 
sabor y la textura de los alimentos.

Los polioles son alcoholes de azúcar (p. ej., 
sorbitol, manitol o xilitol) y que se absorben 
de forma pasiva a lo largo del intestino delga-
do a una velocidad variable que depende de 
su tamaño molecular, del tamaño de los poros 
del intestino, de la existencia de enfermedades 
orgánicas y del tiempo de tránsito del intesti-
no delgado. 1 Se ha observado que un 60-70 
% de la población presenta malabsorción del 
sorbitol en dosis de 10 g. 9

La lactosa, la fructosa y los polioles pueden 
convertirse en FODMAP si se absorben de 
manera inadecuada.

Mecanismos de generación 

de síntomas

Existen dos mecanismos bien descritos de la 
función que ejercen los FODMAP en el tracto 
gastrointestinal, y de cómo pueden provocar 
síntomas propios del SII en individuos suscep-
tibles. 

Actividad osmótica
La malabsorción de los carbohidratos de cade-
na corta hace que sean osmóticamente activos 
en el lumen gastrointestinal. En pacientes con 
una ileostomía, una dieta alta en FODMAP 
aumenta aproximadamente un 20 % el to-
tal del peso de efl uente ileal de agua y seco, 
con respecto a una dieta baja en FODMAP. 10 
Asimismo, en sujetos sanos, se ha observado 
mediante resonancia magnética (RM), que el 
manitol o la fructosa provocan que se mul-
tiplique por diez el contenido de agua del 

Entre un 30 y un 60% 

de la población general, 

aproximadamente, manifi esta 

malabsorción de la fructosa

Aproximadamente el 60-70% 

de la población general presenta 

mala absorción ante  dosis de 

10 g de sorbitol. 9
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intestino delgado en comparación con la glu-
cosa o una combinación a cantidades iguales 
de glucosa y fructosa. 11, 12 El aumento del con-
tenido de agua del intestino delgado puede de-
rivar en distensión luminal, dolor abdominal, 
borborigmos e incluso diarrea, en individuos 
susceptibles. 

Fermentación colónica
Cuando los FODMAP llegan al colon, se 
produce su fermentación por parte de la mi-
crobiota colónica y se genera gas, por ejemplo 
hidrógeno. En pacientes con hipersensibili-
dad visceral, el aumento de la producción de 
gas puede provocar distensión abdominal y 
dolor abdominal. Las pruebas de hidrógeno 
en aire espirado resultan útiles para medir la 
producción de gas colónico tras la ingesta de 
carbohidratos. Diversos estudios sobre estos 
mecanismos, han puesto de manifi esto el au-
mento de la producción de hidrógeno en vo-
luntarios sanos y pacientes con SII tras el con-
sumo de FODMAP aislados o combinaciones 
de FODMAP. 12, 13 Además, los pacientes con 
SII sufrieron un incremento de los síntomas 
gastrointestinales al seguir una dieta alta en 
FODMAP. 13

Evidencias clínicas

A pesar de los datos aportados anteriormen-
te, en la práctica clínica, ¿la dieta baja en 
FODMAP mejora los síntomas del SII? Las 
evidencias sobre la efi cacia de la dieta baja en 
FODMAP procedentes de estudios sin con-
trol y estudios controlados más recientes, van 
en aumento. Una evaluación retrospectiva de 
pacientes con malabsorción de la fructosa que 
habían seguido una dieta baja en FODMAP, 
puso de manifi esto que el 85 % presentaban 
una mejora de todos los síntomas referentes 
al SII. 14 Este estudio tuvo continuación en 
un estudio de alimentación cruzado sobre los 
FODMAP llevado a cabo por el mismo gru-
po. Los pacientes que anteriormente se habían 
benefi ciado de la dieta baja en FODMAP reci-
bieron dosis crecientes de fructosa o fructanos 
y glucosa (control), al tiempo que seguían una 
dieta baja en FODMAP (se facilitó la mayoría 
de la comida para toda la duración del estu-
dio). Se evaluaron los síntomas tras cada au-
mento de la dosis y se observó que la fructosa 
o los fructanos provocaban síntomas notables 
del SII a nivel individual y general (hinchazón, 
dolor abdominal y fl atulencia). Asimismo, este 
estudio demostró que había respuesta a las do-
sis de fructosa o fructanos, ya que los síntomas 
aumentaron con las dosis más altas. 15 

Un ensayo controlado no aleatorizado compa-
ró los síntomas del SII durante el período de 
seguimiento, en pacientes que habían seguido 
una dieta baja en FODMAP y en pacientes 
que, a modo de control, habían seguido una 
dieta estándar según las directrices del NICE 
(siglas en inglés de Instituto Nacional para la 
Salud y la Excelencia Clínica). 16 Este estudio 
demostró que el 76 % de los pacientes que 
habían seguido una dieta baja en FODMAP 
presentaban una mejora general de los sínto-
mas, frente a un 54 % de los pacientes del 
grupo de la dieta estándar. 17 Sin embargo, 

La dieta baja en FODMAP, 

puede mejorar en un 85% 

los síntomas del SII 
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las principales limitaciones de este estudio 
eran que no estaba aleatorizado y que solo se 
registraron los síntomas durante el período de 
seguimiento. 

Se han realizado tres ensayos controlados alea-
torizados (ECA) para valorar el efecto de una 
dieta baja en FODMAP en el SII. El prime-
ro es un estudio de alimentación cruzado que 
comparó los efectos de una dieta baja en FOD-
MAP con los de una dieta alta en FODMAP 
seguidas durante 4 días, dando como resulta-
do que los síntomas eran mucho más leves en 
los pacientes que habían seguido la dieta baja 
en FODMAP. 13 El siguiente ECA, presentaba 
un diseño cruzado y demostró una reducción 
signifi cativa de los síntomas generales (dolor 
abdominal, hinchazón y fl atulencia) después 
de seguir 3 semanas una dieta baja en FOD-
MAP, en vez de una dieta alta en FODMAP. 18 
El problema de los estudios de alimentación es 
que no refl ejan los retos habituales a los que se 
enfrentan los pacientes que siguen una dieta 
restrictiva a la hora de elegir los alimentos. El 
último ECA disponible hasta la fecha, compa-
ró una dieta baja en FODMAP con una dieta 
normal seguidas durante 4 semanas. Ambos 
grupos recibieron asesoramiento dietético por 
parte de un dietista especializado, y se observó 
un control adecuado de los síntomas en el 68 
% de los pacientes que seguían la dieta baja 
en FODMAP en comparación con tan solo 
el 23 % de los pacientes del grupo control. 19

Seguridad

La dieta baja en FODMAP restringe una 
amplia variedad de alimentos, como algunos 
cereales feculentos, frutas y verduras, leche y 
productos lácteos, y alimentos procesados que 
contengan altas cantidades de FODMAP. Es 
esencial informar a los pacientes sobre ali-
mentos alternativos adecuados, ya que se ha 

comprobado que, incluso bajo la supervisión 
de un dietista, la ingesta de nutrientes (en 
concreto el calcio) puede ser insufi ciente en la 
dieta baja en FODMAP. 19 La dieta tiene un 
gran efecto sobre la composición de la mi-
crobiota gastrointestinal por lo que hay que 
prestar atención a los pacientes con SII, ya que 
habitualemente presentan disbiosis. Son bien 
conocidos los efectos prebióticos de algunos 
carbohidratos (p. ej., los fructooligosacáridos 
y los galactooligosacáridos), por lo que redu-
cir su ingesta como parte de una dieta baja en 
FODMAP puede resultar problemático. Es 

más, se ha observado una reducción signifi -
cativa de la concentración de bifi dobacterias 
luminales tras 4 semanas de seguimiento de 
una dieta baja en FODMAP. 19 Actualmente se 
desconoce si esta reducción puede suponer un 
problema a corto o largo plazo.

El 76% de los pacientes que recibieron 

una dieta baja en FODMAP, percibieron una mejora general 

de los síntomas
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REFERENCIAS

Práctica clínica

Las evidencias apoyan claramente el segui-
miento de una dieta baja en FODMAP en 
la práctica clínica, aunque debe hacerse siem-
pre bajo supervisión de un dietista. Los die-
tistas deben tener experiencia en la dieta baja 
en FODMAP para poder guiar de manera 
efectiva a sus pacientes y utilizar los resulta-
dos apropiados a la hora de evaluar el efecto 
sobre los síntomas. 20 Asimismo, solo se acon-
seja restringir de manera estricta la ingesta 
de FODMAP durante un período máximo 
de 8 semanas, tras el cual se reintroducirán 
los FODMAP en función de la tolerancia 
refl ejada por del paciente a través de sus sín-
tomas gastrointestinales, a fi n de aumentar la 
variedad de la dieta, garantizar la idoneidad 
nutritiva y ejercer un impacto mínimo sobre 
la microbiota gastrointestinal.
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Recursos útiles sobre los FODMAP 

Australia es uno de los pioneros en el campo de FODMAP. 

Les presentamos algunos recursos útiles donde aprender más sobre este apasionante tema.

DIETA BAJA EN FODMAP DE LA UNIVERSIDAD DE MONASH

El equipo de investigación de la Universidad de Monash ha desarrollado una dieta baja en 

FODMAP para controlar los síntomas gastrointestinales asociados al síndrome del intestino 

irritable (SII). La página web de la Universidad de Monash ofrece gran cantidad de información 

sobre la dieta baja en FODMAP, incluyendo materiales de formación, charlas públicas, 

recursos, investigaciones y libros de recetas.

>  www.med.monash.edu/cecs/gastro/fodmap/

APP PARA LA DIETA BAJA EN FODMAP

Los investigadores de la Universidad de Monash han desarrollado una aplicación para ofrecer ayuda a los dietistas y 

pacientes con la dieta baja en FODMAP. La aplicación está disponible para iPhone y Android e incluye:

• Información general sobre los FODMAP 

• Una guía con el contenido de FODMAP de cientos de alimentos

• 79 originales y nutritivas recetas acompañadas de fotografías profesionales

• Una lista de la compra para facilitar la selección de alimentos bajos en FODMAP 

• Un desafío de una semana para probar y supervisar una dieta FODMAP estricta con el objetivo de ver gráfi cos 

detallados de los síntomas al fi nal de la semana

>  www.med.monash.edu/cecs/gastro/fodmap/app-faq.html 

>  iPhone: www.itunes.apple.com/gb/app/monash-university-low-fodmap/id586149216?mt=8

>  Android: www.play.google.com/store/apps/details?id=com.monashuniversity.fodmap 

ONASH

esarrollado una dieta baja en 

dos al síndrome del intestino

ece gran cantidad de información
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La dieta baja en FODMAP 

para el síndrome del intestino 

irritable: Reino Unido como ejemplo

El SII es un trastorno gastrointestinal funcional crónico y debilitante que, según las investigaciones en la materia, 

afecta al menos al 10 % de la población del Reino Unido, Europa y Estados Unidos. 1, 2
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La importancia que concede a la dieta 

la ha llevado a crear un nuevo puesto 

dentro del sistema nacional de salud, 

el de dietista de salud pública especia-

lizado en gastroenterología, así como 

la primera clínica dietética gastroente-

rológica de atención primaria de Reino 

Unido. Este premiado servicio, ostenta 

un índice de éxito de más del 75 % en 

el uso de diversos tratamientos dietéticos 

basados en evidencias de especialistas 

con pacientes adultos con SII y alergia 

gastrointestinal. En concreto, más del 

63 % de los pacientes que responden 

positivamente al tratamiento, siguen 

la exitosa dieta baja en FODMAP. Esta 

clínica ahorra una cantidad considera-

ble de dinero al SNS, ya que evita la 

remisión de pacientes sin síntomas de 

alarma al especialista y ofrece una ruta 

alternativa efectiva a los facultativos de 

atención primaria y secundaria.

En Reino Unido, la mayoría de los tratamien-
tos para el SII se prescriben en atención pri-
maria: 3 1 de cada 12 consultas con el médico 
de cabecera se debe a problemas gastrointesti-
nales y en el 46 % de los casos se diagnostica 
SII. 3 Sin embargo, se considera que los médi-
cos de cabecera no conocen en profundidad 
los criterios diagnósticos del SII y a menudo 
derivan sin necesidad al paciente a un espe-
cialista o le recetan fármacos innecesarios. 4, 5 
Las investigaciones de Spiegel sugirieron que, 
a pesar de la claridad de los criterios de Roma 
para el diagnóstico del SII, más del 70 % de 
los médicos ingleses de atención primaria si-
guen haciendo diagnósticos por exclusión. 6

Más de 2,34 millones de personas en Reino 
Unido acuden al médico de cabecera con sín-
tomas propios del SII, 4, 5 de ellos alrededor del 
20 % se remiten a un especialista en gastroen-
terología y el 9 % se someten a una interven-
ción quirúrgica, lo que supone un importante 
gasto para el sistema sanitario inglés. 3 Es más, 
una auditoría realizada en 2011 a los pacientes 

externos de atención secundaria gastroentero-
lógica de dos hospitales de distrito, puso de 
manifi esto que el 14,3 % se incluían indebi-
damente en estudios de investigación. Estos 
pacientes no presentaban síntomas de alarma 
que pudiesen indicar la existencia de SII, te-
nían menos de 45 años y suponían un gasto 
de más de 129 000 libras al año en consultas 
e investigaciones de atención secundaria. El 
coste económico puede aumentar sustancial-
mente si tenemos en cuenta que el 47 % de 
estos pacientes ya habían participado en in-
vestigaciones previas de atención secundaria 
sobre los síntomas del SII, y se encontraban 
sumergidos en un bucle de diagnóstico y tra-
tamiento inefi caz. 7

INFO "RED FLAGS"

Se trata de indicios, "banderas 

rojas" que señalan que hay que 

buscar otra causa primaria.
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En Gran Bretaña, más de 2,34 millones de personas 

acuden a su médico de cabecera cuando sufren síndrome de intestino 

irritable y aproximadamente el 20% de ellos son transferidos a 

especialistas en gastroenterología, mientras que el 9% se somete a una 

intervención quirúrgica a manos de un especialista. Esto genera costes 

muy elevados para el sistema de salud.

Ya en 2010, la dieta baja en FODMAPs se incluyó 

en las directrices sobre el síndrome de intestino irritable de la 

British Dietetic Association, 18 y en 2011 la adoptaron en las 

directrices terapéuticas nacionales australianas. 19

El informe de costes de 2008 IBS Costing Re-
port Implementing NICE Guidance afi rmaba 
que se podía lograr un ahorro considerable re-
duciendo la atención secundaria inadecuada y 
dando más importancia a la dieta como tra-
tamiento de primera línea para el SII. 5 Cabe 
señalar que hasta 2007 había muy pocas evi-
dencias de la relevancia de la dieta en el trata-
miento del SII, 8 no obstante, los documentos 
posteriores han concedido más credibilidad 
al enfoque dietético, y en 2010 la Asociación 
Británica de Dietética redactó una declaración 
de consenso profesional sobre el tratamiento 
dietético del SII. 1

En Reino Unido se empezó a oír hablar de una 
nueva y revolucionaria dieta para el síndrome 
del intestino irritable (SII) en 2009, cuando 
un equipo de la Guy's and St Th omas’ NHS 
Foundation Trust y el King's College de Lon-
dres comenzó a investigar un estudio austra-
liano sobre la dieta baja en carbohidratos fer-
mentables, también conocida como dieta baja 
en FODMAP. 

Estudios sobre dietas 

bajas en FODMAP

Esta dieta la desarrolló un equipo de la Uni-
versidad de Monash en Melburne, Australia, y 
empezó a ganar notoriedad tras la publicación 
de un estudio de 2008 que demostraba que los 
carbohidratos fermentables (FODMAP) en la 
dieta actuaban como causantes de síntomas en 
pacientes con SII. 9 Desde entonces, se han lle-
vado a cabo tres ensayos aleatorios controlados 
que han vuelto a demostrar las claras ventajas 
de la dieta baja en FODMAP. 10 – 12 Estos da-
tos, junto con los de tres ensayos prospectivos 

no controlados 13 – 15 y dos ensayos retrospecti-
vos más, 16, 17 han llevado a la conclusión de que 
la restricción de los carbohidratos fermenta-
bles debe incluirse en las directrices nacionales 
e internacionales para el tratamiento del SII. 
Todas las investigaciones en la materia indican 
que hasta un 70 % de los pacientes que siguen 
esta dieta presentan una importante mejoría 
en síntomas como: hinchazón, fl atulencia, 
dolor abdominal y alteraciones defecatorias. 2 
Asimismo, en 2010 la dieta baja en FODMAP 
entró a formar parte de las directrices para el 
SII de la Asociación Británica de Dietética 18 y 
en 2011 fue incluida en las directrices terapéu-
ticas nacionales australianas. 19 

INFO FODMAP 

"FODMAP" es un acrónimo 

compuesto por los nombres de 

una serie de nutrientes, de los 

cuales ha quedado demostrado 

que tienen efectos fi siológicos 

sobre los pacientes que sufren del 

síndrome de intestino irritable. 

En concreto, alude a los, oligosa-

cáridos, disacáridos, monosacári-

dos y polioles fermentables.
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¿Dónde están FODMAP?

Los FODMAP están presentes en diversos 
alimentos, como el trigo, algunas frutas y 
verduras, y algunos productos lácteos. En Eu-
ropa Occidental, los oligosacáridos, como los 
fructanos, y el monosacárido fructosa son los 
FODMAP más comunes en la dieta Se cree 
que la principal fuente de fructanos de la dieta 
en el Reino Unido proviene del trigo. 20

D
is

ac
áridos

P
ol

iol
es

Lactosa

So
rb

itol, manitol, maltitol, xylito
l

O
lig

osacáridos
Fructanos, galacto-oligosacárid

o
s

Monosacárid
o
s

Fr
ucto

sa libre (excedente de fructosa en relac
ió

n
 c

o
n
 la

 g
lu

c
o
sa

)

Datos procedentes de Shepherd SJ, Lomer MCE, Gibson PR, 

Rome Foundation Working Group: Short-chain carbohydrates 

and functional gastrointestinal disorders; Am J Gastroenterol; 

2013, 108: 707-717 

Trigo, cebada, centeno, cebolla, puerro, 

parte blanca de las cebolletas y cebollinos, 

ajo, chalotas, alcachofa, remolacha, hinojo, 

guisantes, achicoria, pistachos, anacardos, 

leguminosas, lentejas y garbanzos

Manzana, pera, mango, cereza, sandía, 

espárragos, miel, jarabe de glucosa y 

fructosa (jarabe de maíz de alto contenido 

en fructosa, JMAF, o high-fructose corn 

syrup, HFCS)

Manzana, pera, albari-

coque, cereza, ciruela, 

sandía, setas, colifl or, 

chicles/caramelos/dulces 

sin azúcar

Leche, helados y yogures

o
sa

)

CS)
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Los mecanismos por los que estos carbohidra-
tos fermentables provocan síntomas intestina-
les se basan en dos procesos fi siológicos sub-
yacentes: en primer lugar, estos carbohidratos 
no se digieren, sino que son fermentados por 
las bacterias del colon, generando gases que 
pueden alterar el entorno luminal y provo-
car hipersensibilidad visceral en individuos 
susceptibles al dolor intestinal. 11 En segundo 
lugar, se produce un efecto osmótico por el 
que los carbohidratos fermentables aumentan 
la cantidad de agua que llega al colon proxi-
mal, lo que causa alteraciones de la función 
defecatoria. 21 

En la dieta baja en FODMAPs 

se distinguen tres fases.

Se puede decir que, tras el diagnóstico de 
trastorno intestinal funcional en la atención 
primaria, la puesta en práctica de la dieta baja 
en FODMAP consta de 3 etapas principales 
(véase la fi gura 1). 

La primera etapa consiste en la completa 
eliminación de la dieta de los alimentos que 
contienen FODMAP durante un período de 

8 semanas, siempre bajo la supervisión de un 
dietista cualifi cado adecuado, y especializado 
en la dieta baja en FODMAP. Antes de esta 
fase de exclusión, en aquellos centros en los 
que se dispone de los medios adecuados, pue-
den realizarse pruebas en aire espirado para 
comprobar si existe malabsorción de fructosa 
y lactosa. Los resultados pueden permitir una 
dieta menos restrictiva si se comprueba que 
los FODMAP fructosa y lactosa se toleran 
bien.

Tras la fase de exclusión de 8 semanas, se rea-
lizará una revisión dietética exhaustiva de los 
síntomas y de los diarios de alimentación, que 
servirán de guía para la fase de reintroduc-
ción. Dependiendo de los síntomas, se esta-
blecerá el orden y la cantidad en que se de-
ben reintroducir los alimentos que contienen 
FODMAP. 

A largo plazo, el paciente puede controlar sus 
síntomas consumiendo alimentos que contie-
nen FODMAP conforme a su límite de tole-
rancia. Las grandes ventajas de la dieta baja en 
FODMAP son la posibilidad de capacitar a los 
pacientes para controlar sus propios síntomas 
intestinales a largo plazo y la consecuente des-
medicalización de su condición.

Otros campos

Posteriormente se han llevado a cabo estu-
dios de investigación 22 que demuestran que 
esta dieta no solo resulta útil para tratar el 
SII, sino también para mejorar los síntomas 
intestinales funcionales de otras condiciones, 
como la enfermedad infl amatoria intestinal. 16 
También se han puesto de manifi esto ventajas 
potenciales frente a la diarrea que se produce 
en la alimentación enteral 23, 24 y a la reducción 
de la frecuencia defecatoria en pacientes con 
ileostomía de alto débito o con bolsa ileal, 
aunque para estos últimos aún se necesitan 
más datos. 25

Contenido en fructanos de algunos alimentos

Contenido en fructanos 

en g / 100 g

Puerro 3,0 – 10,0

Espárrago 1,4 – 4,1

Cebolla 1,1 – 10,1

Harina de trigo 1,0 – 4,0

Pastas alimenticias  1,0 – 4,0

Pan blanco 0,7 – 2,8

El tratamiento en la tercera fase 

se basa en la inclusión paulatina 

de FODMAP según el umbral de 

tolerancia personal.
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La dieta baja en FODMAP llevada a la práctica

Un paciente acude al médico de cabecera con un posible 

trastorno gastrointestinal funcional

Correcta investigación e identifi cación de los posibles síntomas 

de alarma

Posible diagnóstico de trastornos gastrointestinales funcionales 

(TGF), p.ej. SII

Remisión a un dietista especializado en FODMAP

Fase 1 Eliminación de los FODMAP durante 8 semanas

El dietista elabora el historial completo del paciente y le ofrece 

asesoramiento, apoyo e información adecuada sobre la dieta 

baja en FODMAP.

Fase 2 Fase de reintroducción

El dietista revisa los síntomas y los diarios de alimentación 

para identifi car cuales son los FODMAP no tolerados por el 

paciente; ofrece asesoramiento sobre el orden en que deben 

reintroducirse los FODMAP.

Fase 3 Control a largo plazo de los síntomas

El paciente sigue incluyendo FODMAP en su dieta en función 

de su tolerancia. 

Efecto de los FODMAP

A pesar de que las ventajas de esta dieta están 
bien documentadas, todavía se desconocen los 
efectos que puede ejercer sobre la salud y el 
estado nutricional del paciente la retirada de 
los carbohidratos fermentables de la dieta, así 
como sus implicaciones a largo plazo. No po-
demos olvidar que los carbohidratos fermenta-
bles ayudan a aumentar el volumen de las he-
ces, mejoran la absorción del calcio, modulan 
la función inmune y favorecen el crecimiento 
y funcionamiento de algunos grupos micro-
bianos benefi ciosos, como las bifi dobacterias. 
Por lo tanto, es necesario realizar más estudios 
en este campo. 2

Conclusión

Tradicionalmente los pacientes con SII han re-
sultado costosos y difíciles de tratar; en 2003 
supuso para el Reino Unido un gasto de más 
de 45,6 millones de libras (= 55,4 millones 
Euro). 26 De hecho, los pacientes con SII ge-
neran al año un 51 % más de gasto que cual-
quier grupo de control que no padezca SII. 27 
Sin embargo, la dieta baja en FODMAP fi nal-
mente ofrece una alternativa viable para esta 
condición crónica y debilitante y debe tenerse 
en cuenta seriamente como una opción de tra-
tamiento para los pacientes con SII imposibles 
de tratar.

Fuente: Maissen S., Kiss C.: Concepto FODMAP: estudios de aplicación y casos. 

Swiss Journal of Clinical Nutrition. 2013; 03: 18-24
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Caso práctico: 

paciente con síndrome de intestino irritable

El siguiente estudio de caso se basa en un paciente fi cticio toda similitud con casos reales es pura coincidencia.

La señora Smith tiene 46 años y en 1997 su-
frió un episodio de diarrea del viajero cuando 
estaba de vacaciones. En 1998 su médico de 
cabecera la derivó a la consulta del gastroen-
terólogo para que estudiase su caso, ya que 
presentaba pérdida de peso, diarrea y dolor 
abdominal. Dio negativo en anticuerpos an-
titransglutaminasa tisular de tipo IgA para en-
fermedad celíaca y obtuvo resultados normales 
en la biopsia del intestino delgado tras haber 
seguido durante al menos 6 semanas una dieta 
con gluten; no presentaba infección intestinal 
ni infestación parasitaria. Posteriormente se 
analizaron los marcadores infl amatorios y se 
le realizó una prueba de calprotectina fecal 
(indica infl amación intestinal), que resultaron 
normales. Los resultados de la colonoscopia, 
la prueba de SeHCAT, la prueba de elastasa 
fecal y la prueba de lactosa en aire espirado a 
las que se sometió también eran normales. No 
tenía antecedentes de eccema, asma ni atopía, 
y no se había sometido a ninguna intervención 
quirúrgica abdominal. 

Tras un análisis exhaustivo de su caso, reci-
bió el alta con un diagnóstico de SII-D y la 
recomendación de tomar hidrocloruro de lo-
peramida e hidrocloruro de mebeverina para 
controlar los síntomas; la paciente tomó esta 
medicación de forma ocasional. Es usuaria ha-
bitual de los servicios de atención primaria y 
opinó que el proceso de diagnóstico le había 
resultado estresante, frustrante y poco útil. 
En su última visita al médico de cabecera, 
le comunicó que había probado una dieta 
baja en FODMAP que había visto en In-
ternet. Aunque veía que los síntomas habían 
mejorado un poco, la información que se 

había descargado a menudo era inconsisten-
te y confusa, por lo que pidió a su médico 
que la derivase a un dietista especializado en 
FODMAP para probar esta dieta de forma 
más sistemática. En la primera consulta, la se-
ñora Smith recibió información sobre el SII-
D, un trastorno intestinal funcional, y sobre el 
papel que desempeñan la gastroenterología y 
los criterios de Roma III en el diagnóstico po-
sitivo del SII. También se le preguntó si tenía 
algún inconveniente en describir sus síntomas 
para valorarlos utilizando una herramienta de 
valoración de síntomas basada en la escala de 

La escala de heces de Bristol

Tipos de materia fecal 

según la escala de Bristol

Tipo 1 Bolitas individuales, de consis-

tencia dura, difíciles de excretar

Tipo 2 Con forma de salchicha, 

pero formada por bultos

Tipo 3 Con forma de salchicha 

y superfi cie agrietada

Tipo 4 Con forma de salchicha 

y superfi cie lisa

Tipo 5 Fragmentos blandos y separados, 

con bordes lisos, fáciles de excretar

Tipo 6 Fragmentos blandos y separados, 

con bordes irregulares

Tipo 7 Consistencia líquida, 

sin componentes sólidos

JULIE THOMPSON 

es la dietista clínica principal del 

HCPC y trabaja tanto para el SNS 

como en una consulta privada. Está 

especializada en gastroenterología y 

tiene experiencia en el tratamiento 

de intolerancias alimentarias y en 

el tratamiento dietético de enferme-

dades como el síndrome del intestino 

irritable (SII), la enfermedad de Crohn, 

la colitis y la enfermedad celíaca. 

Trabaja en el tratamiento del sín-

drome de intestino irritable a través 

de la dieta, y se ha formado sobre 

el uso de la dieta baja en FODMAP 

para reducir los síntomas intestinales 

funcionales. Es miembro del con-

sejo de la IBS Network, asociación 

benéfi ca británica para personas con 

SII, y ha publicado artículos en The 

Guardian, la revista Sainsbury's, la 

revista Network Health Dietitians y 

GUT Reaction.
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clasifi cación de síntomas gastrointestinales 
(GSRS, Svedlund et al., 1988), el gráfi co de 
heces de Bristol y un cuestionario global de 
síntomas (ver gráfi co de síntomas Además, se 
volvió a repasar su historial médico, familiar 
y social; se registraron y comentaron su histo-
rial de peso, dieta y los alimentos que evitaba. 
Se le prescribieron 2 meses de exclusión de 
alimentos con alto contenido de FODMAP, a 
excepción de la lactosa. 

En la revisión, la paciente informó de que ha-
bían pasado aproximadamente seis semanas 
antes de que sus síntomas mejorasen signifi -
cativamente y que estaba siguiendo la dieta sin 
problemas. Inicialmente se mostró reticente a 
pasar a la fase de reintroducción al haber ex-
perimentado un alivio satisfactorio de los sín-
tomas, sin embargo, decidió hacerlo cuando 
se le explicó que era posible que no todos los 
FODMAP le provocasen síntomas y que pu-
diese consumir una variedad mayor de alimen-
tos, lo que resultaría benefi cioso para su dieta. 
Tras el proceso de reintroducción, descubrió 
que no toleraba bien los fructanos y la fructosa 
y los excluyó de su dieta totalmente, pero por 
lo demás pudo seguir una dieta variada y equi-
librada y fi nalmente se le dio el alta.

Diagrama de síntomas

Síntoma En el primer análisis En el examen tras la dieta

Dolores abdominales Agudos Inexistentes

Hinchazón abdominal Aguda Inexistente

Flatulencias Agudas Débiles

Necesidad imperiosa y 

repentina de defecar

Media Inexistente

Evacuación incompleta Inexistente Inexistente

Ruidos intestinales De intensidad media Inexistentes

Refl ujo ácido De intensidad media Inexistente

Eructos Inexistentes Inexistentes

Náuseas Inexistentes Inexistentes

Fatiga Aguda Débil

Valoración de los síntomas 

en conjunto 

Graves Inexistentes

Tipo de heces (Bristol) Tipo 6 (a veces Tipo 7) Tipo 3 o 4

Frecuencia de las evacuaciones De 3 a 6 veces al día 1 vez al día
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Aquellos que, como ustedes, desempeñan 
una actividad de asesoramiento nutricional, 
médico o experto en el campo de la alimen-
tación sin gluten consideran muy importan-
te estar constantemente informado sobre las 
evoluciones más recientes del propio ámbito 

profesional. En la sección «Biblioteca Clíni-
ca», encontrarán una visión general de todos 
los temas que debe conocer relacionados con 
el estado actual de la investigación en materia 
de «celiaquía y alimentación sin gluten». En 
esta sección, podrá consultar los estudios más 

recientes e interesantes, leer los artículos sobre 
la celiaquía y la alimentación sin gluten y co-
nocer las novedades que el equipo Professional 
de Schär ha reservado para ustedes. Hemos se-
leccionado para ustedes los estudios y artículos 
más interesantes y recientes sobre la celiaquía:

Estudios recientes en www.drschaer-institute.com

ESTUDIOS > Persistent Mucosal Damage and risk of fracture in celiac disease  16.01.2014

> A Diet Low in FODMAPs Reduces Symptoms of Irritable Bowel Syndrome  31.01.2014

> Follow-up of pediatric celiac disease: value of antibodies in predicting mucosal healing, a prospective cohort study  13.02.2014

> Effect of gluten free diet on immune response to gliadin in patients with non-celiac gluten sensitivity  13.02.2014

> Psyllium as a substitute for gluten in pastas  14.03.2014

> Serological Assessment for Celiac Disease in IgA Defi cient Adults  07.04.2014

> Characterization of Adults With a Self-Diagnosis of Nonceliac Gluten Sensitivity  16.04.2014

> Incidence and Prevalence of Celiac Disease and Dermatitis Herpetiformis in the UK Over Two Decades: Population-Based Study  01.05.2014

> Celiac Disease or Non-Celiac Gluten Sensitivity? An Approach to Clinical Differential Diagnosis  01.05.2014

Para los pacientes recién diagnosticados de in-
tolerancia al gluten, Dr. Schär ofrece un paque-
te básico de bienvenida muy útil, con el fi n de 
facilitarles la adaptación a la dieta sin gluten 
diaria. El paquete "Taste-it" contiene informa-
ción muy práctica y diversas muestras de pro-
ductos sin gluten. Dr. Schär lo distribuye entre 

Nuevas fi chas informativas para el sistema Taste-it

médicos y especialistas en nutrición, para que 
lo repartan de forma gratuita a sus pacientes. 
Para facilitar la visualización y la compren-
sión del sistema Taste-it hemos diseñado unas 
nuevas fi chas informativas, claras y completas, 
disponibles para pacientes y asesores sanitarios, 
que también se pueden solicitar a Dr. Schär.

taste it
Para un buen comienzo de la vida sin gluten

1. Diagnóstico médico

Antes de comenzar con una alimentación sin gluten, su paciente debe 

disponer de un diagnóstico médico adecuado que compruebe la presen-

cia de enfermedad celíaca o de sensibilidad al gluten. En caso necesario, 

solicite a su paciente las pruebas necesarias para el diagnóstico.

2. Paquete Taste-it durante el asesoramiento nutricional

Entregue a su paciente el paquete Taste-it durante el asesoramiento inicial 

de la dieta sin gluten. Se trata de un set que comprende una muestra de 

un producto sin gluten, un folleto informativo sobre la enfermedad celíaca, 

un catálogo de bolsillo y la tarjeta Taste-it.

3. Envío de la tarjeta Taste-it a Schär, o solicitud online 

 con el código PIN

Para recibir el paquete de bienvenida, su paciente debe rellenar la tarje-

ta Taste-it y enviarla a Schär. También puede solicitarlo de manera online, 

registrándose en la página web welcome.scha
er.com e introduciendo el 

código de la tarjeta Taste-it.

4. Paquete de bienvenida de Schär

A continuación, su paciente recibirá por correo el fantástico paquete de 

bienvenida de Schär con productos sin gluten (harina panifi cable, pasta y 

pan), un recetario y el folleto YourLife Welcome que contiene información 

muy útil de cara a la vida cotidiana sin gluten.

5. Vivir sin gluten y Club Schär

Su paciente también podrá disfrutar de las ventajas del Club Schär en 

Internet, donde podrá registrarse de forma gratuita. Aquí encontrará multitud 

de recetas sin gluten, podrá informarse en la revista multimedia y contactar 

con otros pacientes a través del club.
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