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Sensibilidad al gluten no celiaca:
FODMAPs o gluten, ;cuales son las causas?
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En esta edicién 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 influyen en la enfermedad son mdltiples.

El actual nimero del Forum se centra en la
sensibilidad al gluten no celfaca (non celiac
gluten sensitivity = NCGS), especialmente
en los componentes del trigo que desencade-
nan este molesto problema. Los articulos su-
brayan el papel de los FODMAP . Se trata de
compuestos sobre todo de naturaleza glucidi-
ca, ampliamente difundidos en los alimentos
de origen vegetal, capaces de inducir fenéme-
nos de fermentacién intestinal, flatulencia y

diarrea.

Los cientificos 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 estd reduciendo, por varios motivos. El
primer punto, es que los trabajos publicados,
que se citan a continuacién, no carecen de li-

mitaciones metodoldgicas. Ademds el efecto

perjudicial de los FODMAP ha sido investi-
gado sobre todo en los sujetos con sindrome
del intestino irritable, mientras la "verdadera"
NCGS generalmente es un problema comple-
jo, con frecuentes manifestaciones fuera del
intestino, como por ejemplo trastornos neuro-
l6gicos. Finalmente, el papel de los FODMAP
en la NCGS, es bdsicamente modesto ya que
los sintomas desaparecen con la dieta sin glu-
ten, aunque quede una elevada la aportacién
de FODMAP con el resto de alimentos dis-

tintos al trigo.

Segtin mi opinién, la NCGS deberfa consi-
derarse un problema complejo en el cual in-
tervienen distintos componentes: el gluten,
otras proteinas 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) esta ganando
terreno con rapidez entre los tratamientos dietéticos aceptados para el sindrome del intestino irritable (Sll) y
otros trastornos intestinales funcionales debido a su alta efectividad a la hora de reducir los sintomas gastroin-
testinales.!
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publicaciones sobre el tratamiento
dietético de los trastornos gastrointes-
tinales funcionales y las enfermedades
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con éxito el desarrollo y la implemen-
tacién de una hoja de ruta para el
paciente y un programa de formacién
dietética en el ambito de la divulgacién
sobre los FODMAP en Reino Unidon.

El concepto de que determinados carbohidra-
tos, como la lactosa, la fructosa y el sorbitol,
provocan sintomas propios del SII en indivi-
duos susceptibles no es nuevo, sin embargo,
si lo es agrupar los carbohidratos fermentables
de cadena corta y reducir su ingesta total en
la dieta.? La dicta baja en FODMAP surgi6
en Australia y se introdujo con éxito en Reino

Unido hace cinco anos.

Qué son los FODMAP y déonde
se encuentran

El término FODMAP es el acrénimo de la
expresién inglesa «fermentable oligisaccha-
rides, disaccharides, monosaccharides and
polyols» (oligosacdridos, disacdridos, mono-
sacdridos y polioles fermentables). Entre los
oligosacdridos se incluyen los fructanos y los
galactooligosacdridos, 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 fructooligosacdridos (DP <10)2, y en la
dieta estdn presentes en el trigo, la cebolla y
el ajo. Los galactooligosacdridos incluyen la
rafinosa y la estaquiosa, y en la dieta estdn
presentes, por ejemplo, en las habas y las le-
gumbres. La absorcién de oligosacéridos en
el tracto gastrointestinal es escasa (menos
del 5 %) debido a que los humanos carece-
mos de las enzimas que rompen los enlaces

glucosidicos.*?

La lactosa es un disacdrido que se hidroliza
en el yeyuno por una enzima B-galactosidasa,
denominada lactasa. La expresién de la lactasa
se encuentra en su punto algido justo después

del nacimientoy en el 70% de los humanos

La actividad de la lactasa
mengua en el 70% de la
poblacién en general, tras los
primeros meses de vida




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 sintomas propios del SII en indivi-
duos susceptibles. ¢ La lactosa estd presente de
manera natural en la leche de los mamiferos
y ademds, suele anadirse a los alimentos pro-
cesados para mejorar su sabor y textura, y a
los agentes farmacéuticos para aumentar su

volumen.

El monosacérido fructosa se absorbe a través
de la membrana intestinal por vias de trans-
porte facultativas, dos de las cuales se conocen
bastante bien. La primera via es GLUTS5, espe-
cifica de la fructosa pero con una capacidad de
absorcién limitada. La segunda es una via de
transporte de hexosas denominada GLUT?2,
que colabora en el transporte de la glucosa
y la fructosa.” Para una 6ptima absorcién de
la fructosa se necesitan cantidades iguales de
fructosa y glucosa, sin embargo, la malabsor-
cién de la fructosa es habitual y se observa en
un 30-60 % de la poblacién.® 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 azicar (p. ¢j.,
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 tamafno molecular, del tamafio de los poros
del intestino, de la existencia de enfermedades
orgdnicas y del tiempo de trdnsito del intesti-
no delgado.! Se ha observado que un 60-70
% de la poblacién presenta malabsorcién del
sorbitol en dosis de 10 g.”

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

manera inadecuada.

Mecanismos de generacion
de sintomas

Existen dos mecanismos bien descritos de la
funcién que ejercen los FODMARP en el tracto
gastrointestinal, y de como pueden provocar
sintomas propios del SII en individuos suscep-
tibles.

Actividad osmética

La malabsorcién de los carbohidratos de cade-
na corta hace que sean osmdticamente activos
en el lumen gastrointestinal. En pacientes con
una ileostomia, una dieta alta en FODMAP
aumenta aproximadamente un 20 % el to-
tal del peso de efluente ileal de agua y seco,
con respecto a una dieta baja en FODMAP.'
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
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Entre un 30 y un 60%

de la poblacion general,
aproximadamente, manifiesta
malabsorcion de la fructosa

Aproximadamente el 60-70%
de la poblacion general presenta
mala absorcion ante dosis de
10 g de sorbitol.?
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La dieta baja en FODMAP,
puede mejorar en un 85%
los sintomas del SlI

intestino delgado en comparacién con la glu-
cosa o una combinacién a cantidades iguales
de glucosa y fructosa.'"'? El aumento del con-
tenido de agua del intestino delgado puede de-
rivar en distensién luminal, dolor abdominal,
borborigmos e incluso diarrea, en individuos

susceptibles.

Fermentacidén colénica

Cuando los FODMAP llegan al colon, se
produce su fermentacién por parte de la mi-
crobiota coldnica y se genera gas, por ejemplo
hidrégeno. En pacientes con hipersensibili-
dad visceral, el aumento de la produccién de
gas puede provocar distensién abdominal y
dolor abdominal. Las pruebas de hidrégeno
en aire espirado resultan utiles para medir la
produccién de gas colénico tras la ingesta de
carbohidratos. Diversos estudios sobre estos
mecanismos, han puesto de manifiesto el au-
mento de la produccién de hidrégeno en vo-
luntarios sanos y pacientes con SII tras el con-
sumo de FODMARP aislados o combinaciones
de FODMAP.'>"> Ademds, los pacientes con
SII sufrieron un incremento de los sintomas

gastrointestinales al seguir una dieta alta en

FODMAP.*

Evidencias clinicas

A pesar de los datos aportados anteriormen-
te, en la prictica clinica, ;la dieta baja en
FODMAP mejora los sintomas del SII? Las
evidencias sobre la eficacia de la dieta baja en
FODMAP procedentes de estudios sin con-
trol y estudios controlados mds recientes, van
en aumento. Una evaluacién retrospectiva de
pacientes con malabsorcién de la fructosa que
habian seguido una dieta baja en FODMAP,
puso de manifiesto que el 85 % presentaban
una mejora de todos los sintomas referentes
al SIL.' Este estudio tuvo continuacién en
un estudio de alimentacién cruzado sobre los
FODMAP llevado a cabo por el mismo gru-
po. Los pacientes que anteriormente se habian
beneficiado de la dieta baja en FODMARP reci-
bieron dosis crecientes de fructosa o fructanos
y glucosa (control), al tiempo que segufan una
dieta baja en FODMAP (se facilité la mayoria
de la comida para toda la duracién del estu-
dio). Se evaluaron los sintomas tras cada au-
mento de la dosis y se observé que la fructosa
o los fructanos provocaban sintomas notables
del SII a nivel individual y general (hinchazén,
dolor abdominal y flatulencia). Asimismo, este
estudio demostré que habia respuesta a las do-
sis de fructosa o fructanos, ya que los sintomas

aumentaron con las dosis mds altas. '

Un ensayo controlado no aleatorizado compa-
16 los sintomas del SII durante el periodo de
seguimiento, en pacientes que habfan seguido
una dieta baja en FODMAP y en pacientes
que, a modo de control, habfan seguido una
dieta estdndar segtin las directrices del NICE
(siglas en inglés de Instituto Nacional para la
Salud y la Excelencia Clinica).'® Este estudio
demostré que el 76 % de los pacientes que
habian seguido una dieta baja en FODMAP
presentaban una mejora general de los sinto-
mas, frente a un 54 % de los pacientes del

grupo de la dieta estdndar.” Sin embargo,



El 76% de los pacientes que recibieron
una dieta baja en FODMAP, percibieron una mejora general
de los sintomas

las principales limitaciones de este estudio
eran que no estaba aleatorizado y que solo se
registraron los sintomas durante el periodo 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 alimentacién cruzado que
compard los efectos de una dieta baja en FOD-
MAP con los de una dieta alta en FODMAP
seguidas durante 4 dias, dando como resulta-
do que los sintomas eran mucho mds leves en
los pacientes que habfan seguido la dieta baja
en FODMAP." El siguiente ECA, presentaba
un diseno cruzado y demostrd una reduccién
significativa de los sintomas generales (dolor
abdominal, hinchazén y flatulencia) después
de seguir 3 semanas una dieta baja en FOD-
MAP, en vez de una dieta alta en FODMAP.'®
El problema de los estudios de alimentacién es
que no reflejan los retos habituales a los que se
enfrentan los pacientes que siguen una dieta
restrictiva a la hora de elegir los alimentos. El
tltimo ECA disponible hasta la fecha, compa-
16 una dieta baja en FODMAP con una dicta
normal seguidas durante 4 semanas. Ambos
grupos recibieron asesoramiento dietético por
parte de un dietista especializado, y se observé
un control adecuado de los sintomas en el 68
% de los pacientes que seguian la dieta baja
en FODMAP en comparacién con tan solo

el 23 % de los pacientes del grupo control. "

Seguridad

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

mentos alternativos adecuados, ya que se ha

;""%‘.d:

comprobado que, incluso bajo la supervisién
de un dietista, la ingesta de nutrientes (en
concreto el calcio) puede ser insuficiente en la
dieta baja en FODMAP." La dieta tiene un
gran efecto sobre la composicién de la mi-
crobiota gastrointestinal por lo que hay que
prestar atencién a los pacientes con SII, ya que
habitualemente presentan disbiosis. Son bien
conocidos los efectos prebidticos de algunos
carbohidratos (p. ¢j., los fructooligosacdridos
y los galactooligosacdridos), por lo que redu-
cir su ingesta como parte de una dieta baja en
FODMAP puede resultar problemdtico. Es
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mids, se ha observado una reduccién signifi-
cativa de la concentracién de bifidobacterias
luminales tras 4 semanas de seguimiento de
una dieta baja en FODMAR. " Actualmente se
desconoce si esta reduccién puede suponer un

problema a corto o largo plazo.

PRODUCTOS SCHAR

aptos en la dieta baja en
FODMAP: Base de Pizza, Fette
Crocanti, Salinis y cualquier tipo
de pasta alimenticia.
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Practica clinica

Las evidencias apoyan claramente el segui-
miento de una dieta baja en FODMAP en
la prictica clinica, aunque debe hacerse siem-
pre bajo supervisién 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 sintomas.?® Asimismo, solo se acon-
seja restringir de manera estricta la ingesta
de FODMAP durante un periodo mdximo
de 8 semanas, tras el cual se reintroducirdn
los FODMAP en funcién de la tolerancia
reflejada por del paciente a través de sus sin-
tomas gastrointestinales, a fin de aumentar la
variedad de la dieta, garantizar la idoneidad

nutritiva y ejercer un impacto minimo sobre

la microbiota gastrointestinal.
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Recursos utiles sobre los FODMAP

Australia es uno de los pioneros en el campo de FODMAP.
Les presentamos algunos recursos Utiles donde aprender mas sobre este apasionante tema.

DIETA BAJA EN FODMAP DE LA UNIVERSIDAD DE MONASH

El equipo de investigacién de la Universidad de Monash ha desarrollado una dieta baja en
FODMAP para controlar los sintomas gastrointestinales asociados al sindrome del intestino
irritable (SI1). La pagina web de la Universidad de Monash ofrece gran cantidad de informacién
sobre la dieta baja en FODMAP, incluyendo materiales de formacién, charlas publicas,
recursos, investigaciones y libros de recetas.

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

APP PAR DIETA BAJA EN FODMAP

Los investigadores de la Universidad de Monash han desarrollado una aplicacién para ofrecer ayuda a los dietistas y
pacientes con la dieta baja en FODMAP. La aplicacién esté disponible para iPhone y Android e incluye:

the

Mpnash e Informacion general sobre los FODMAP
University

e Una gufa con el contenido de FODMAP de cientos de alimentos
e 79 originales y nutritivas recetas acompafiadas de fotografias profesionales
FODMAP e Una lista de la compra para facilitar la selecciéon de alimentos bajos en FODMAP
diet e Un desafio de una semana para probar y supervisar una dieta FODMAP estricta con el objetivo de ver gréaficos
detallados de los sintomas al final 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
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La dieta baja en FODMAP
para el sindrome del intestino
irritable: Reino Unido como ejemplo

El Sll es un trastorno gastrointestinal funcional crénico y debilitante que, segln las investigaciones en la materia,
afecta al menos al 10 % de la poblacién del Reino Unido, Europa y Estados Unidos. 2

MARIANNE WILLIAMS,
LICENCIADA CON HONORES,
DIETISTA REGISTRADA,
MASTER EN ALERGOLOGIA

Marianne Williams es una dietista espe-
cializada en Sl y alergologia que trabaja
para la Somerset Partnership NHS Trust.
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 publica especia-
lizado en gastroenterologia, asi como

la primera clinica dietética gastroente-
rolégica de atencién primaria de Reino
Unido. Este premiado servicio, ostenta
un indice de éxito de més del 75 % en
el uso de diversos tratamientos dietéticos
basados en evidencias de especialistas
con pacientes adultos con Sl y alergia
gastrointestinal. En concreto, méas del
63 % de los pacientes que responden
positivamente al tratamiento, siguen

la exitosa dieta baja en FODMAP. Esta
clinica ahorra una cantidad considera-
ble de dinero al SNS, ya que evita la
remision de pacientes sin sintomas de
alarma al especialista y ofrece una ruta
alternativa efectiva a los facultativos de
atencién primaria y secundaria.

En Reino Unido, la mayoria de los tratamien-
tos para el SII se prescriben en atencién pri-
maria:® 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.? Sin embargo, se considera que los médi-
cos de cabecera no conocen en profundidad
los criterios diagndsticos del SII y a menudo
derivan sin necesidad al paciente a un espe-
cialista o le recetan firmacos innecesarios.*°
Las investigaciones de Spiegel sugirieron que,
a pesar de la claridad de los criterios de Roma
para el diagnéstico del SII, mds del 70 % de
los médicos ingleses de atencién primaria si-

guen haciendo diagnésticos por exclusién.®

Mis de 2,34 millones de personas en Reino
Unido acuden al médico de cabecera con sin-
tomas propios del SII,*° de ellos alrededor del
20 % se remiten a un especialista en gastroen-
terologfa y el 9 % se someten a una interven-
cién quirdrgica, lo que supone un importante
gasto para el sistema sanitario inglés.> Es mds,

una auditoria realizada en 2011 a los pacientes

externos de atencién secundaria gastroentero-
légica de dos hospitales de distrito, puso de
manifiesto que el 14,3 % se inclufan indebi-
damente en estudios de investigacion. Estos
pacientes no presentaban sintomas de alarma
que pudiesen indicar la existencia de SII, te-
nian menos de 45 anos y suponian un gasto
de mds de 129 000 libras al afo en consultas
e investigaciones de atencién secundaria. El
coste econdémico puede aumentar sustancial-
mente si tenemos en cuenta que el 47 % de
estos pacientes ya habfan participado en in-
vestigaciones previas de atencién secundaria
sobre los sintomas del SII, y se encontraban
sumergidos en un bucle de diagndstico y tra-

tamiento ineficaz.”

"RED FLAGS"

Se trata de indicios, "banderas
rojas" que sefialan que hay que
buscar otra causa primaria.



En Gran Bretafia, méas de 2,34 millones de personas
acuden a su médico de cabecera cuando sufren sindrome de intestino
irritable y aproximadamente el 20% de ellos son transferidos a
especialistas en gastroenterologia, mientras que el 9% se somete a una
intervencion quirdrgica a manos de un especialista. Esto genera costes
muy elevados para el sistema de salud.

El informe de costes de 2008 IBS Costing Re-
port Implementing NICE Guidance afirmaba
que se podia lograr un ahorro considerable re-
duciendo la atencién secundaria inadecuada y
dando mds importancia a la dieta como tra-
tamiento de primera linea para el SII.°> Cabe
senalar que hasta 2007 habia muy pocas evi-
dencias de la relevancia de la dieta en el trata-
miento del SII,® no obstante, los documentos
posteriores han concedido mds credibilidad
al enfoque dietético, y en 2010 la Asociacién
Britdnica de Dietética redacté una declaracién
de consenso profesional sobre el tratamiento
dietético del SIL.!

En Reino Unido se empez6 a oir hablar de una
nueva y revolucionaria dieta para el sindrome
del intestino irritable (SII) en 2009, cuando
un equipo de la Guy's and St Thomas’ NHS
Foundation Trust y el King's College de Lon-
dres comenzé 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 desarrollé un equipo de la Uni-
versidad de Monash en Melburne, Australia, y
empez6 a ganar notoriedad tras la publicacién
de un estudio de 2008 que demostraba que los
carbohidratos fermentables (FODMAP) en la
dieta actuaban como causantes de sintomas en
pacientes con SII.? 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.!°-'? Estos da-

tos, junto con los de tres ensayos prospectivos

no controlados!*-1%

y dos ensayos retrospecti-
vos mds, '*'” han llevado a la conclusién de que
la restriccién 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 mejoria
en sintomas como: hinchazén, flatulencia,
dolor abdominal y alteraciones defecatorias. >
Asimismo, en 2010 la dieta baja en FODMAP
entré a formar parte de las directrices para el
SII de la Asociacién Britdnica de Dietética'® y
en 2011 fue incluida en las directrices terapéu-

ticas nacionales australianas. "

Institute

FODMAP

"FODMAP" es un acrénimo
compuesto por los nombres de
una serie de nutrientes, de los
cuales ha quedado demostrado
que tienen efectos fisiolégicos
sobre los pacientes que sufren del
sindrome de intestino irritable.
En concreto, alude a los, oligosa-
caridos, disacaridos, monosacari-
dos y polioles fermentables.

Ya en 2010, la dieta baja en FODMAPs se incluyd
en las directrices sobre el sindrome de intestino irritable de la
British Dietetic Association,® y en 2011 la adoptaron en las
directrices terapéuticas nacionales australianas.®
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(\dos

@O \/ac’{OSa
;Donde estan FODMAP? Q
Los FODMAP estdn presentes en diversos LU IR ST
alimentos, como el trigo, algunas frutas y
verduras, y algunos productos ldcteos. En Eu-
ropa Occidental, los oligosacdridos, como los g )
fructanos, y el monosacdrido fructosa son los N
FODMAP mids comunes en la dieta Se cree
que la principal fuente de fructanos de la dieta M O

en el Reino Unido proviene del trigo.?

<<\\> 6&6 O —-
O/& =N 3
/ . s
668( l d OS Manzana, pera, mango, cereza, sandia, O,
q 0 >
esparragos, miel, jarabe de glucosa y Q O
(%0 C\ar\OS ga/aC[‘ fructosa (jarabe de maiz de alto contenido % N
\\ O//éoo en fructosa, JMAF, o high-fructose corn @
Q DS syrup, HFCS) 8
(@)% 8
. =
o
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, albari-
coque, cereza, ciruela,
sandia, setas, coliflor,
chicles/caramelos/dulces
sin azicar

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
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Contenido en fructanos de algunos alimentos

Contenido en fructanos

eng/100 g
Puerro 3,0-10,0
Esparrago 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

Los mecanismos por los que estos carbohidra-
tos fermentables provocan sintomas intestina-
les se basan en dos procesos fisiolégicos 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.'’ En segundo
lugar, se produce un efecto osmético por el
que los carbohidratos fermentables aumentan
la cantidad de agua que llega al colon proxi-
mal, lo que causa alteraciones de la funcién

defecatoria.?!

En la dieta baja en FODMAPs
se distinguen tres fases.

Se puede decir que, tras el diagnéstico de
trastorno intestinal funcional en la atencién
primaria, la puesta en préctica de la dieta baja
en FODMAP consta de 3 etapas principales

(véase la figura 1).

La primera etapa consiste en la completa
eliminacién de la dieta de los alimentos que

contienen FODMAP durante un perfodo de

8 semanas, siempre bajo la supervisién de un
dietista cualificado adecuado, y especializado
en la dieta baja en FODMAP. Antes de esta
fase de exclusién, en aquellos centros en los
que se dispone de los medios adecuados, pue-
den realizarse pruebas en aire espirado para
comprobar si existe malabsorcién 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 exclusion de 8 semanas, se rea-
lizard una revisién dietética exhaustiva de los
sintomas y de los diarios de alimentacién, que
servirdn de gufa para la fase de reintroduc-
cién. Dependiendo de los sintomas, se esta-
blecerd el orden y la cantidad en que se de-
ben reintroducir los alimentos que contienen
FODMAP.

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

medicalizacién de su condicién.

Otros campos

Posteriormente se han llevado a cabo estu-
dios de investigacién®* que demuestran que
esta dieta no solo resulta util para tratar el
SII, sino también para mejorar los sintomas
intestinales funcionales de otras condiciones,
como la enfermedad inflamatoria intestinal. '
También se han puesto de manifiesto ventajas
potenciales frente a la diarrea que se produce

1224y a la reduccién

en la alimentacién entera
de la frecuencia defecatoria en pacientes con
ileostomia de alto débito o con bolsa ileal,
aunque para estos ultimos ain se necesitan

mids datos.?

DrSchar
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El tratamiento en la tercera fase

se basa en la inclusion paulatina

de FODMAP seglin el umbral de
tolerancia personal.
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La dieta baja en FODMAP llevada a la practica

Un paciente acude al médico de cabecera con un posible
trastorno gastrointestinal funcional

Correcta investigacion e identificacion de los posibles sintomas
de alarma

< |« [«

Posible diagnéstico de trastornos gastrointestinales funcionales
(TGF), p.ej. SlI

Remision a un dietista especializado en FODMAP

Fase 1

Eliminacién de los FODMAP durante 8 semanas

El dietista elabora el historial completo del paciente y le ofrece
asesoramiento, apoyo e informacién adecuada sobre la dieta
baja en FODMAP.

Fase 2

Fase de reintroduccion

El dietista revisa los sintomas y los diarios de alimentacion
para identificar 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 sintomas

El paciente sigue incluyendo FODMAP en su dieta en funcién
de su tolerancia.

Fuente: Maissen S., Kiss C.: Concepto FODMAP: estudios de aplicacién y casos.
Swiss Journal of Clinical Nutrition. 2013; 03: 18-24

12

Efecto de los FODMAP

A pesar de que las ventajas de esta dieta estdn
bien documentadas, todavia 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, asi
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 absorcién del calcio, modulan
la funcién inmune y favorecen el crecimiento
y funcionamiento de algunos grupos micro-
bianos beneficiosos, como las bifidobacterias.
Por lo tanto, es necesario realizar mds estudios

en este campo.”

Conclusién

Tradicionalmente los pacientes con SII han re-
sultado costosos y dificiles de tratar; en 2003
supuso para el Reino Unido un gasto de mds
de 45,6 millones de libras (= 55,4 millones
Euro).? De hecho, los pacientes con SII ge-
neran al afio un 51 % mds de gasto que cual-
quier grupo de control que no padezca SII.
Sin embargo, la dieta baja en FODMAP final-
mente ofrece una alternativa viable para esta
condicién crénica y debilitante y debe tenerse
en cuenta seriamente como una opcién de tra-

tamiento para los pacientes con SII imposibles

de tratar.
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Caso practico:
paciente con sindrome de intestino irritable

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

14

JULIE THOMPSON

es la dietista clinica principal del
HCPC y trabaja tanto para el SNS
como en una consulta privada. Esté
especializada en gastroenterologia y
tiene experiencia en el tratamiento
de intolerancias alimentarias y en

el tratamiento dietético de enferme-
dades como el sindrome del intestino
irritable (Sl1), la enfermedad de Crohn,
la colitis y la enfermedad celiaca.
Trabaja en el tratamiento del sin-
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 sintomas intestinales
funcionales. Es miembro del con-
sejo de la IBS Network, asociacion
benéfica britanica para personas con
SlI, y ha publicado articulos en The
Guardian, la revista Sainsbury's, la
revista Network Health Dietitians y
GUT Reaction.

La sefiora Smith tiene 46 afios y en 1997 su-
frié un episodio de diarrea del viajero cuando
estaba de vacaciones. En 1998 su médico de
cabecera la derivé a la consulta del gastroen-
ter6logo 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 celiaca y obtuvo resultados normales
en la biopsia del intestino delgado tras haber
seguido durante al menos 6 semanas una dieta
con gluten; no presentaba infeccién intestinal
ni infestacién parasitaria. Posteriormente se
analizaron los marcadores inflamatorios y se
le realizé una prueba de calprotectina fecal
(indica inflamacién 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 sometié también eran normales. No
tenfa antecedentes de eccema, asma ni atopia,
y no se habia sometido a ninguna intervencién

quirtdrgica abdominal.

Tras un andlisis exhaustivo de su caso, reci-
bi6 el alta con un diagnéstico de SII-D y la
recomendacién de tomar hidrocloruro de lo-
peramida e hidrocloruro de mebeverina para
controlar los sintomas; la paciente tomé esta
medicacién de forma ocasional. Es usuaria ha-
bitual de los servicios de atencién primaria y
opiné que el proceso de diagnéstico le habia
resultado estresante, frustrante y poco util.

En su ultima visita al médico de cabecera,
le comunicéd que habia probado una dieta
baja en FODMAP que habia visto en In-
ternet. Aunque vefa que los sintomas habian

mejorado un poco, la informacién que se

habia descargado a menudo era inconsisten-
te y confusa, por lo que pidié a su médico
que la derivase a un dietista especializado en
FODMAP para probar esta dieta de forma
mds sistemdtica. En la primera consulta, la se-
fiora Smith recibié informacién sobre el SII-
D, un trastorno intestinal funcional, y sobre el
papel que desempefian la gastroenterologia y
los criterios de Roma III en el diagndstico po-
sitivo del SII. También se le preguntd si tenia
algtn inconveniente en describir sus sintomas
para valorarlos utilizando una herramienta de

valoracién de sintomas basada en la escala de

La escala de heces de Bristol

Tipos de materia fecal
segun la escala de Bristol

Tipo 1 Bolitas individuales, de consis-
tencia dura, dificiles de excretar
Tipo 2 Con forma de salchicha,
pero formada por bultos
Tipo 3 Con forma de salchicha
y superficie agrietada
Tipo 4 Con forma de salchicha
y superficie lisa
Tipo 5 Fragmentos blandos y separados,
con bordes lisos, faciles de excretar
Tipo 6 Fragmentos blandos y separados,
con bordes irregulares
Tipo 7 Consistencia liquida,

sin componentes sélidos
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Diagrama de sintomas

clasificacién de sintomas gastrointestinales
(GSRS, Svedlund et al., 1988), el grifico de

heces de Bristol y un cuestionario global de Sintoma En el primer analisis En el examen tras la dieta
sintomas (ver gréfico de sintomas Ademds, se ) )

o, . . . Dolores abdominales Agudos Inexistentes
volvié a repasar su historial médico, familiar
y social; se registraron y comentaron su histo- Hinchazén abdominal Aguda Inexistente
rial de peso, dieta y los alimentos que evitaba. Flatulencias Agudas Débiles
Se le prescribieron 2 meses de exclusién de , , , ; :

P Necesidad imperiosa y Media Inexistente

alimentos con alto contenido de FODMAP, a repentina de defecar

excepcién de la lactosa.

Evacuacion incompleta Inexistente Inexistente
En la revisién, la paciente informé de que ha- Ruidos intestinales De intensidad media Inexistentes
bian pasado aproximadamente seis semanas Reflujo acido De intensidad media Inexistente
antes de que sus sintomas mejorasen signifi- , .
. o . . Eructos Inexistentes Inexistentes
cativamente y que estaba siguiendo la dieta sin
problemas. Inicialmente se mostré reticente a Nauseas Inexistentes Inexistentes
pasar a la fase de reintroduccién al haber ex- Fatiga Aguda Débil
perimentado un alivio satisfactorio de los sin- = ] :
) L Valoracion de los sintomas Graves Inexistentes
tomas, sin embargo, decidié hacerlo cuando en conjunto
se le explic6 que era posible que no todos los ] ] ] )
, Tipo de heces (Bristol) Tipo 6 (a veces Tipo 7) Tipo304
FODMAP le provocasen sintomas y que pu-
Frecuencia de las evacuaciones De 3 a 6 veces al dia 1 vez al dia

diese consumir una variedad mayor de alimen-
tos, lo que resultarfa beneficioso para su dieta.
Tras el proceso de reintroduccién, descubrié
que no toleraba bien los fructanos y la fructosa
y los excluyé de su dieta totalmente, pero por
lo demds pudo seguir una dieta variada y equi-

REFERENCIAS

librada y finalmente se le dio el alta.

Canavan C., West J., Card T. (2014) The
Epidemiology of Irritable Bowel Syndrome.
Clinical Epidemiology 2014;6:71-80

Staudacher H. M., Whelan K., Irving P.
M., Lomer M. C. E. (2011) Comparison
of symptom response following advice for
a diet low in fermentable carbohydrates
(FODMAPs) versus standard dietary advice
in patients with irritable bowel syndrome.
Journal of Human Nutrition & Dietetics

Mackenzie et al. (2012) British Dietetic As-
sociation evidence-based guidelines for di-
etary treatment of Irritable Bowel syndrome
in Adults. Journal of Human Nutrition &
Dietetics

Svedlund J., Sjodin I., Dotevall G. (1988)
GSRS - a clinical rating scale for gastroin-
testinal symptoms in patients with irritable
bowel syndrome and peptic ulcer disease.
Dig Dis Sci. 1988;33:129-134



iNovedades!

Nuevas fichas informativas para el sistema Taste-it

Para los pacientes recién diagnosticados de in-
tolerancia al gluten, Dr. Schir ofrece un paque-
te bdsico de bienvenida muy ttil, con el fin de
facilitarles la adapracién a la dieta sin gluten
diaria. El paquete "Taste-it" contiene informa-
cién muy préctica y diversas muestras de pro-

ductos sin gluten. Dr. Schir lo distribuye entre

médicos y especialistas en nutricion, para que
lo repartan de forma gratuita a sus pacientes.
Para facilitar la visualizacién y la compren-
sién del sistema Taste-it hemos disefado unas
nuevas fichas informativas, claras y completas,
disponibles para pacientes y asesores sanitarios,

que también se pueden solicitar a Dr. Schir.

Estudios recientes en www.drschaer-institute.com

Aquellos que, como ustedes, desempenan
una actividad de asesoramiento nutricional,
médico o experto en el campo de la alimen-
tacion sin gluten consideran muy importan-
te estar constantemente informado sobre las

evoluciones mds recientes del propio dmbito
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profesional. En la seccién «Biblioteca Clini-
ca», encontrardn una visién general de todos
los temas que debe conocer relacionados con
el estado actual de la investigacién en materia
de «celiaquia y alimentacién sin gluten». En

esta seccion, podrd consultar los estudios mds
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recientes e interesantes, leer los articulos sobre
la celiaquia y la alimentacién sin gluten y co-
nocer las novedades que el equipo Professional
de Schir ha reservado para ustedes. Hemos se-
leccionado para ustedes los estudios y articulos

mds interesantes y recientes sobre la celiaquia:

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

Serological Assessment for Celiac Disease in IgA Deficient Adults 07.04.2014
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