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Resumen

Introduccién: Los trastornos gastrointestinales funcionales son frecuentes en la practica
clinica, y la dieta baja en FODMAP se ha posicionado como una estrategia dietoterapéutica de
relevancia, especialmente en el sindrome de intestino irritable. No obstante, su correcta

aplicaciéon exige conocimientos especificos y una adecuada formacion profesional.

Objetivo: Explorar sobre la aplicacién del protocolo de dieta baja en FODMAP de
Licenciados en Nutricion pertenecientes tanto al ambito publico y privado de las provincias de

Neuquén y Rio Negro en los meses de mayo, junio y julio del afio 2025.

Material y métodos: estudio observacional, cuantitativo, descriptivo y de corte
transversal. La muestra estuvo compuesta por 58 profesionales y la recoleccién de datos se
efectudé mediante una encuesta digital autoadministrada. Los datos se sistematizaron en una

planilla de excel y se analizaron aplicando métodos de estadistica descriptiva.

Resultados: existe conocimiento general sobre la dieta baja en FODMAP y su utilidad
clinica. De la muestra el 70,7% de los profesionales refirié atender a pacientes con patologias
y/o trastornos gastrointestinales funcionales. El protocolo se indicé principalmente en casos de
sindrome intestino irritable y sobrecrecimiento bacteriano intestinal con un 75,6%. El enfoque
mas utilizado fue el bottom-up (78%) y las fuentes de informacion mas empleadas fueron tablas
cientificas (41,5%) y la aplicacion de Monash University (36,6%). Entre las principales dificultades
se destacaron la baja adherencia, la disponibilidad y la complejidad en la progresién de las

fases del protocolo.

Conclusién: la dieta baja en FODMAP constituye una herramienta reconocida y aplicada
por los profesionales, aunque con barreras vinculadas a la capacitacion, disponibilidad de
recursos y la adherencia del paciente. Se observdo conocimiento heterogéneo y aplicacién en
patologias sin evidencia robusta. Se resalta la necesidad de fortalecer la capacitacién
profesional y el acceso a informacion validada para optimizar su implementacién en la practica

clinica.



Palabras Clave: Dieta baja en FODMAP, trastornos gastrointestinales funcionales,

patologias gastrointestinales, formacién académica, Licenciados en Nutricion.
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Introduccion

Las patologias y/o trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF), como sindrome de
intestino irritable (Sll), sobrecrecimiento bacteriano de intestino delgado (SIBO), diarrea
funcional, constipaciéon funcional, hinchazén/distensién abdominal, enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), endometriosis con foco intestinal, entre otros afectan a un porcentaje
considerable de la poblacidon y representan un desafio para los Licenciados en Nutriciéon. Es por
esto, que el protocolo de dieta baja en FODMAPs (DBF) surgi6é como una estrategia nutricional
efectiva para el manejo sintomatico de algunos de los mismos. Desarrollada originalmente en el
ambito académico australiano, su implementaciéon ha trascendido fronteras y ha sido

incorporada progresivamente en diversas regiones.

El protocolo de DBF ha demostrado ser una herramienta eficaz para el tratamiento
nutricional de las patologias mencionadas, en el caso del Sll con una reduccién significativa de
los sintomas gastrointestinales en hasta de un 70% de los pacientes (Staudacher et al., 2017).
Sin embargo, la correcta aplicacion de este protocolo requiere de conocimientos técnicos
especificos y una adecuada capacitacion académica en trastornos gastroenteroldgicos, ya que

consta de multiples fases, que deben ser adaptadas individualmente.

Diversos estudios indican que muchos profesionales de la nutricion no se sienten
suficientemente capacitados para aplicar esta estrategia terapéutica. Las principales dificultades
percibidas incluyen la falta de formacion académica sobre el mismo, escasa disponibilidad de
materiales actualizados al espafiol, barreras practicas en la implementacion clinica,

disponibilidad de alimentos adecuados, entre otras (O “Keffe et al., 2020; de Roest et al.,2022).

En Argentina, especificamente en las provincias de Rio Negro y Neuquén se desconoce
en que medida los Licenciados en Nutricién estan familiarizados con esta herramienta
terapéutica, asi como las dificultades que enfrentan al intentar implementarla en su practica

clinica. No se dispone de informacion sistematizada sobre las barreras que posee el protocolo



DBF asi como sus dificultades. Esta carencia de datos impide identificar necesidades formativas

y disefiar estrategias educativas que fortalezcan la practica profesional en este campo.

Por lo cual, se vuelve necesario investigar la formacion académica y las barreras que
presentan los Licenciados en nutricién de estas provincias a la hora de implementar el
protocolo. Esto permitira orientar futuras acciones de capacitacion y optimizar el abordaje de

los TGIF desde la nutricién clinica en la region.

Teniendo en cuenta lo mencionado, se planted la siguiente pregunta problema:

;Coémo aplican el protocolo de dieta baja en FODMAPs los licenciados en nutricién que se
desempenan en centros de atencién publicos y privados de las provincias de Neuquén y Rio

Negro durante los meses de mayo, junio y julio de 2025?

Objetivo General

Explorar sobre la aplicacion del protocolo de dieta baja en FODMAP de Licenciados en
Nutricion pertenecientes tanto al ambito publico y privado de las provincias de Neuquén y Rio

Negro en los meses de mayo, junio y julio del afio 2025.

Objetivos Especificos

e Describir la formacion académica que tienen los Nutricionistas sobre el protocolo de
DBF.

e Determinar en qué patologias y/o trastornos gastrointestinales funcionales se aplica el
protocolo de DBF.

e Identificar qué estrategias nutricionales usan los profesionales para la aplicacion del
protocolo de DBF.

e Identificar las patologias y/o trastornos gastrointestinales mas frecuentes en la
poblacion asistida por la muestra de profesionales encuestados.

e Determinar qué fuentes bibliograficas utilizan los licenciados en nutricién para brindar

el tratamiento de DBF.



e Describir las dificultades percibidas de los Lic. en Nutricion en la implementacién del

protocolo de DBF.



Estado del arte

Para la elaboracion de este trabajo final integrador se llevé a cabo una busqueda
bibliografica exhaustiva, como también una lectura y analisis critico de trabajos de
investigacion que han sido publicados en los ultimos 5 afios (2020-2025). Estas investigaciones
estan relacionadas con el conocimiento de los Licenciados en Nutricidén sobre la aplicacion del
protocolo de DBF, como también qué estrategias nutricionales aplican para las patologias y/o
trastornos gastrointestinales, las dificultades percibidas que se presentan al aplicar dicho
protocolo y la relevancia del rol del Licenciado en Nutricién a la hora de brindar tratamientos
hutricionales frente a este tipo de patologias y/o trastornos gastrointestinales.

Si bien existen numerosos estudios sobre el conocimiento de la poblacién frente a estas
variables, son escasos aquellos que abordan lo que los profesionales conocen sobre el
protocolo en estudio. Por ello solo se identificaron estos estudios pertinentes, los cuales,
aunque abordan otros aspectos, resultan relevantes para el andlisis comparativo de las
variables consideradas en el presente trabajo.

Los resultados de estas investigaciones son:

En el afio 2020, se realizd un trabajo de investigacion, en la universidad de FASTA,
titulado “Estrategias nutricionales en el tratamiento de los trastornos intestinales funcionales’.
Dicha investigacién tuvo como objetivo general determinar los trastornos funcionales
intestinales mas frecuentes en la consulta nutricional; qué estrategias se utilizan en el
tratamiento y qué percepciones tienen los Licenciados en Nutricién de las provincia de Buenos
Aires (Balcarce y Mar del Plata) sobre la mejoria de los sintomas en sus pacientes en el mes de
noviembre del 2020.

El estudio fue de tipo descriptivo, con un disefio transversal, la muestra fue tomada de
forma no probabilistica por conveniencia. Se analiz6 a 33 Licenciados en Nutricién de las
Ciudades de Balcarce y Mar del Plata mediante una encuesta online.

Si bien los resultados fueron diversos e interesantes, son de mayor relevancia para esta

investigacion los siguientes. Se analiz6 la frecuencia de los trastornos intestinales funcionales
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en la consulta nutricional lo que dio que los de mayor frecuencia son Sll, hinchazén/distensién
abdominal y constipacién funcional. En cuanto al uso de la DBF, probioticos y prebioticos como
estrategia nutricional arrojo que el 70-75% de los encuestados usan estas estrategias. Siguiendo
con la linea del protocolo de DBF, se les pregunt6 sobre su indicacion en donde el 54% coincide
en hacer modificaciones en la DBF segln el paciente. En cuanto a la eficacia el 83% de los
profesionales coincidieron que no es igual en todos los TGIF. El 79% refirié que el paciente
adhiere a la DBF pero no llega a completar sus tres etapas correspondientes. En lo que refiere a
la efectividad de la misma el 76% respondié que es efectiva y muy efectiva para el Sll, en la
diarrea funcional el 79% contesté que es efectiva y moderadamente efectiva y para lo que
respecta al hinchazén/distensién abdominal arrojo que en un 14% es muy efectivay en un 57%
es efectiva (Fuertes., 2020).

El articulo “El papel del nutricionista en una dieta restringida en FODMAP”, escrito por
Fernandes y Cols, publicado en la revista Portuguesa de Nutricidon en el aino 2020 realizé una
blsqueda bibliografica desde mayo a septiembre en donde se eligieron 125 articulos de los
cuales 37 fueron utilizados. Luego de un analisis critico, concluyeron que es esencial el papel
del nutricionista en la correcta implementacién de la DBF. En su investigacion los autores
refuerzan qué el principio clave para el éxito de esta terapia nutricional es la educacion y el
manejo dietético. Ademas, el rol del Licenciado en nutricién es de suma importancia por el
hecho de que alin se estan desarrollando protocolos estandarizados de DBF y la experiencia de
los mismos es decisiva para la construccién y efectividad. Por dltimo, la individualizacién a cada
paciente hace que sea exitosa la intervencién nutricional ya que cada uno responde de manera
diferente al protocolo. Por lo que terminan concluyendo que es sumamente importante la
derivacién entre areas para una mejor satisfaccion y calidad de vida de los pacientes (Fernandes
y Cols., 2020).

Mintz et al. (2024) en su resumen de la sesion de la semana de las enfermedades
digestivas del 2024, titulado: “Como Incorporar un dietista gastrointestinal en su prdctica”.

presentan una encuesta realizada a médicos gastroenterologos la cual informé que el 97% de
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sus pacientes con Ell consultan aspectos en relacion a la nutricién, y ademas, el 84% de los
pacientes con Sll refieren al menos una intolerancia alimentaria en donde las intervenciones
dietéticas fueron preferidas por el 48%.

Dentro del mismo articulo, Basnayake et al. (2020) mencionan un ensayo clinico
controlado, aleatorizado y prospectivo, en el que se comparé una clinica multidisciplinaria
integrada (compuesta por gastroenterélogos, lic. en nutricion y terapeutas conductuales) con
un modelo de atencion estandar basado Unicamente en la intervencion del gastroenterélogo.
Los resultados mostraron una superioridad del modelo multidisciplinario, en el cual el 84% de
los pacientes con sintomas gastrointestinales funcionales reportaron una mejoria global, frente
al 57% de aquellos que recibieron atencién estandar.

Se realiz6 una encuesta a profesionales de la salud digestiva en donde el 91% concuerda
que derivar a paciente con Sll a un Lic. en nutricién experto en gastroenterologia mejora la
atencion y sintomas de los mismos, sin embargo, el 42% carecia de acceso al Lic. en Nutricion
especializado. Por lo tanto, contar con Lic. en nutricidon especializado en gastroenterologia al
equipo de atencién contribuye a mejorar la adherencia al tratamiento dietético y optimiza los
resultados clinicos en los pacientes, priorizando la atencién integral del paciente (Mintz et al.,
2024).

En cuanto al nivel de formacién de los Lic. en nutricién en Argentina, el Observatorio de
Profesionales de la Federacion de Entidades Profesionales Universitarias de la Provincia de
Cérdoba y la Federaciéon Argentina de Graduados en Nutricion (2024) llevé a cabo un censo
nacional de profesionales en nutricion. El relevamiento tuvo como proposito describir las
caracteristicas vinculadas con la distribucién demografica y territorial, las condiciones laborales
y socioeconémicas, asi como el trabajo remunerado y no remunerado. La muestra incluyé
aproximadamente 10.000 profesionales de las 24 provincias del pais. Entre los hallazgos mas
relevantes, se identificé que el 52% habia completado o se encontraba cursando estudios de
posgrado, principalmente diplomaturas, cursos y residencias, mientras que en menor

proporcién optan por carreras universitarias de mayor extensién como maestrias,
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especializaciones o doctorados. En su mayoria, estas instancias de formacién se relacionaban
con la actividad docente.

En el afio 2022, los autores Sultan et al. publicaron un articulo sobre cémo implementar
la dieta baja en FODMAP de 3 fases en la practica gastroenterolégica. Este estudio se basé en
una revisién bibliografica en donde se analizé la literatura reciente mediante busqueda en
bases de datos como Medline, CINAHL, PubMed y Scopus. Cuyo propésito fue analizar las
maneras de utilizar 6ptimamente la DBF en la practica en una amplia gama de culturas,
dirigidas a gastroenterélogos desde la perspectiva nutricional.

Como resultados destacables podemos mencionar que, si bien los gastroenterélogos
pueden ser el contacto inicial para los pacientes con TGIF, cuando se aborda desde un equipo
multidisciplinario se ve mayor eficacia. Esta afirmacion se ve reflejada en un estudio en donde
el 84% de los pacientes atendidos por un equipo multidisciplinario experimentaron una mejoria
de sintomas a diferencia de los pacientes atendidos solo por el médico gastroenterélogo que
fue del 57% (Basnayake et al., 2020). Otro estudio refiere que se les brindé educaciéon sobre la
DBF dada por un médico a 35 pacientes y que si bien la comprensién fue adecuada y los
sintomas disminuyeron la falta de participacién de un licenciado en nutricién hizo que el
cumplimiento sea deficiente (Van Ouytsel et al., 2021). También menciona que hay una falta de
acceso a datos precisos sobre la composicion de FODMAP de los alimentos, en donde si bien la
universidad de Monash ha obtenido y analizado alimentos de todo el mundo, la mayoria de los
mismos aparecen en la aplicacion proveniente de paises occidentales como Australia, Europa 'y
Estados Unidos (Sultan et al., 2022).

Por lo que, el articulo concluye en que los Lic. en Nutricion cumplen un papel
fundamental para la implementacién, adaptacion y gestién de DBF, permitiendo asi que puedan
lograrse resultados beneficiosos en los pacientes (Sultan et al., 2022).

Un estudio escrito por Ke, S; et al. (2024) denominado practicas y barreras en la
implementacién de la dieta baja en FODMAP para Sll entre nutricionistas oriundos de Malasia;

publicado en la revista Nutrients; de tipo cualitativo con disefio fenomenolégico centrado en las
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experiencias de los profesionales de la nutricion y las barreras en la aplicacion de la DBF para
pacientes con Sll en Malasia; se llevo a cabo entrevistas semiestructuradas, por medio de una
plataforma virtual, en inglés y se grabaron en video que luego se transcribieron durante los
meses de julio a septiembre de 2022. La poblacién reclutada fueron 11 profesionales de la
nutricién con al menos un ano de experiencia que hubieran asesorado a pacientes con Sl y
utilizado dicho protocolo previamente. Los datos de la misma se analizaron mediante un
enfoque de analisis tematico inductivo, un proceso basado en datos, los cuales aquellos

similares o que se relacionaban se organizan en cédigos preliminares para facilitar la

comprension del investigador. En esta parte se empled un enfoque sistematico, creandose una

tabla de microsoft word para organizar las citas importantes.

Los resultados obtenidos destacan la importancia del papel que deben cumplir los Lic.
en nutricién en la terapia nutricional y la necesidad de continuar capacitandose para
mantenerse actualizados. Otro hallazgo son los diferentes tiempos que se emplean en la
restriccion de los FODMAP, aunque hay recomendacién (2-6 semanas), hubo participantes que

emplean menos o mas tiempo. Una restricciéon corta puede ser ineficaz al mismo tiempo que

aquellas de mas de 3 meses puede llevar a déficits nutricionales, alteraciones en la microbiota

intestinal y menor adherencia por parte del paciente. Asi mismo, otro punto clave que
mencionaron los participantes es la falta de materiales o recursos educativos culturalmente

aprobados. Esta falta de recursos puede llevar a restricciones excesivas o blsquedas de

informacién inexacta. También mencionan que rara vez reciben derivacién de pacientes con SlI

de médicos o gastroenterélogos lo que lleva a que son ellos los que brindan asesoramiento
incompleto sobre DBF (Ke et al., 2024).

Por lo que, el estudio concluye que, si bien la DBF se usa como terapia de intervencién

de segunda linea en Malasia, el conocimiento limitado, la falta de tipificacién en la practicay la

capacitacion inadecuada de los profesionales de la nutricion; son las principales barreras que

identificaron a la hora de poder llevar a cabo el protocolo (Ke et al., 2024).

se
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Teniendo en cuenta las investigaciones previamente mencionadas, el tratamiento DBF
constituye una herramienta eficaz en el tratamiento de los TGIF, en particular del SIl. También,
se destaca el rol central que cumple el Lic. en Nutricién en la implementaciéon adecuada de este
abordaje, asi como la importancia del trabajo interdisciplinario para favorecer la adherencia y
lograr mejores resultados clinicos en los pacientes. En este sentido, Chey et al. (2022),
menciona que la DBF es actualmente la intervencion dietética con mayor respaldo cientifico
para el tratamiento del Sll, y subraya que la misma debe ser brindada por un nutricionista
especializado en gastroenterologia. Por ello, recomiendan que todo paciente con Sll sea tratado
interdisciplinariamente por un equipo que cuente con un profesional de la nutricién

especializado con el fin de optimizar los resultados terapéuticos.
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Marco Tedrico
Patologias y Trastornos Gastrointestinales Funcionales

Desde un enfoque clinico, las patologias gastrointestinales se clasifican en dos grandes
grupos, organicas y funcionales. Las primeras son aquellas en donde existen alteraciones
estructurales o bioquimicas demostrables mediante pruebas diagnésticas. En cuanto a las
funcionales se caracterizan por sintomas digestivos sin hallazgos estructurales o bioquimicos
que los expliquen; se les atribuyen sintomas del tracto gastrointestinal como dolor abdominal,
diarrea, estrefiimiento, hinchazdén, sensacién de plenitud, nauseas, vomitos, entre otros. Sin
embargo es sabido que, en un nimero considerable de pacientes, la investigacién no revela
ninguna anomalia estructural subyacente que explique la presencia de estos sintomas (Black et
al., 2020).

Por lo cual, los trastornos gastrointestinales funcionales se reconocen por anomalias
morfologicas y fisiol6gicas que a menudo se presentan en combinacion. Se diagnostican y
clasifican utilizando criterios estandarizados, recomendados por la Fundaciéon Roma. Los
enfoques actuales se centran en sintomas gastrointestinales y psicolégicos predominantes
(Drossman, D. A., 2016).

Los expertos que conformaron Roma |V, aceptaron por consenso la definicion de TGIF
cémo trastornos de la interaccion intestino-cerebro, clasificados por sintomas gastrointestinales
relacionados con cualquier combinacién de los siguientes factores: alteracion de la motilidad,
hipersensibilidad visceral, alteracion de la funcion mucosa e inmunitaria, alteracion de la
microbiota intestinal y alteracién del procesamiento del sistema nervioso central (SNC). Por lo
tanto, los pacientes que cumplen los criterios de Roma IV para un TGIF podrian presentar
caracteristicas sintomaticas variables influenciadas por diversas combinaciones de estos
factores (Drossman, D. A., 2016).

Sperber et al. (2021) realizaron el primer estudio global sobre |la epidemiologia y el
impacto de los TGIF, en donde mas del 40% de las personas en todo el mundo tienen TGIF, de

los cuales hay una mayor prevalencia en mujeres que en hombres.
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Desde una mirada fisiopatologica no se presenta una anomalia estructural que explique
los TGIF. Por lo que se describen como desregulaciones complejas y bidireccionales de la
interaccion entre el intestino y el cerebro mediadas por el eje intestino-cerebro, mas que como
patologias organicas. Durante afios, se ha reconocido que factores como la hipersensibilidad
visceral, las alteraciones en la motilidad intestinal y los trastornos psicolégicos contribuyen a su
patogenia. De igual modo, investigaciones recientes han identificado la presencia de
inflamacion intestinal leve, aumento de la permeabilidad intestinal, activacion del sistema
inmunitario y modificaciones en la microbiota lo que pone en cuestionamiento la idea de que
no existan alteraciones estructurales (Black et al., 2020).

A su vez, los autores expresan como estos trastornos pueden entenderse mejor desde
una perspectiva biopsicosocial. Este modelo articula la enfermedad desde una mirada holistica y
multifactorial, enfatizando en la existencia de una conexién intima entre mente-cuerpo,
facilitada por la comunicacion bidireccional entre el cerebro y el intestino. Independientemente
de las causas subyacentes, el procesamiento del dolor y otras sefales intestinales por parte del
SNC es necesario para la experiencia subjetiva de los sintomas del paciente. Asi mismo, hay
evidencia de que varias areas del cerebro estan asociadas a la hipersensibilidad visceral, como
también la ansiedad y depresién, en pacientes con TGIF (Black et al., 2020).

La etiologia de los TGIF es de naturaleza compleja y esta influenciada por multiples
factores. Entre ellos se destacan componentes genéticos, ambientales y psicosociales, asi como
la interacciéon entre el cerebro e intestino, mediada por el sistema nervioso entérico, hormonas
y el eje hipotalamico pituitario adrenal. Estas interacciones pueden generar alteraciones tanto
en la motilidad como en la sensibilidad visceral, dando lugar a una hipersensibilidad que
modifica la forma en que el individuo percibe y responde a los estimulos fisiolégicos del
aparato digestivo. Como consecuencia, estimulos de baja intensidad que no deberia generar
molestias pueden ser interpretados como dolorosos, desencadenando respuestas motoras
andmalas (Della Fontana et al., 2017).

Luego de definir los TGIF y su relevancia clinica, es pertinente abordar las distintas

entidades funcionales que los componen. A continuacién, se desarrollaran las caracteristicas
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principales de cada uno de los TGIF seleccionados, incluyendo sus definiciones, criterios
diagnosticos, aspectos fisiopatoldgicos y factores asociados, en base a literatura cientifica y
criterios de clasificacién reconocidos.

Sindrome de Intestino Irritable (Si1l)

El Sll es un trastorno de la interaccion intestino-cerebro en reconocimiento de la
compleja interaccién de factores biologicos, psicolégicos y sociales que subyacen a la afeccién.
Es un trastorno digestivo crénico que se caracteriza por la presencia de dolor abdominal,
relacionado con la defecacion y asociado a un cambio en la frecuencia y/o forma de las
deposiciones, a menudo también aparece hinchazén abdominal (Vasant et al., 2021).

En linea con esta definicion, la Organizacién Mundial de Gastroenterologia (2015)
también lo mencionan como un trastorno intestinal funcional, caracterizado por dolor o
molestia abdominal asociado a cambios en los habitos intestinales, junto con sintomas como
distensién, sensacion de malestar y alteraciones en la defecacién. Asimismo, debe ser
diagnosticado en la practica clinica gastroenteroldgica y pertenece al grupo de enfermedades
funcionales ya que los sintomas no pueden ser explicados por causas organicas, metabdlicas ni
infecciosas subyacentes (Moctezuma Velazquez et al., 2016).

Este sindrome tiene un impacto sustancial en la calidad de vida y funcionamiento social
de los pacientes. Lacy et al. (2021) mencionan que “el Sll tiene una prevalencia mundial entre
adultos de entre el 4,1% (criterios de Roma IV) y el 10,1% (criterios de Roma lll)” (p. 118). Asi
mismo, en la poblacién general, se estima una prevalencia entre el 5 y 10% significativamente
mayor en mujeres que hombres. A su vez, los autores afirman que la misma es mas frecuente
en pacientes con sindromes somaticos funcionales. En cuanto a los factores de riesgo, se
asocian al Sll aquellos psicosociales, bioldgicos y ambientales pero no esta claro si estos son
verdaderos porque aun faltan estudios para determinar la causa y efecto. Quizas el factor de
riesgo mas reconocido, observado en el 10% de los pacientes es la infeccion entérica aguda

previa (Ford et al., 2020).
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Actualmente, el diagndstico se realiza segun los criterios Roma IV (2016), los cuales
establecen que los sintomas deben estar presentes al menos seis meses antes del diagnostico e
incluir dolor abdominal recurrente (al menos 1 dia a la semana en los ltimos 3 meses)
acompanado de al menos dos de las siguientes caracteristicas relacionadas con la evacuacién,
cambios en la frecuencia y/o forma de las deposiciones. (Drozd et al., 2025) Ademas, el Sll se
clasifica en base al tipo de alteracion del transito intestinal que se presenta. Se identifican
cuatro subtipos: Sll con diarrea (SII-D) en donde prevalecen las evacuaciones liquidas en > 25%
mas comun en hombres; Sl con estreiiimiento (SII-E) con deposiciones duras >25% de las veces
usualmente en mujeres; Sll mixto (SlI-M) el cual prevalecen deposiciones tanto duras como
blandas, alteran ambos tipos SII-D y SII-E; y por Gltimo el subtipo no clasificable que es cuando
las deposiciones se presentan en menos del 25% de las veces y con anomalia en la consistencia
(Organizacion Mundial de Gastroenterologia., 2015; Drozd et a.l, 2025).

Segun Della Fontana (2017) la fisiopatologia del Sl se caracteriza por motilidad
gastrointestinal alterada, hipersensibilidad visceral cuyo mediador bioquimico
preponderante es la serotonina, ciertos grados de inflamacién y alteracién de la
microbiota intestinal con un descenso de la poblacion de Bifidobacterium spp y
un aumento de Enterobacter, lo que posibilitara la proliferacion de otras especies
productoras de gas y por ende, distension. (p. 13).

Sin embargo, la fisiopatologia es compleja y atin no se comprende bien, la genética, los
cambios epigenéticos, las infecciones y los eventos adversos tempranos de la vida pueden
predisponer a una persona a desarrollar Sll. Para ciertos pacientes con Sll la comorbilidad
psicoldgica o el estrés pueden ser una consecuencia mds que una causa. Los sintomas estan
mediados por sefiales viscerales y su procesamiento cerebral, influido por factores como
ansiedad, depresién, hipervigilancia. En algunos pacientes se observa una disfuncién en la
inhibicién central de estimulos viscerales, lo que contribuye a una hipersensibilidad. El sistema
hervioso central también se ve comprometido, predominando una hiperactividad simpatica y
una reduccion de la actividad parasimpatica especialmente del nervio vago. Esto afecta a la

motilidad, la sensibilidad y la inflamacién intestinal. Respecto al transito intestinal, hay dos
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patrones marcados, el SlI-D y SII-E, estos cambios pueden estar modulados por alteraciones en
el metabolismo de la serotonina, cuya concentracién varia en el subtipo clinico. En cuanto al
sistema inmunitario, se ha documentado una inflamacion de bajo grado, asociada a cambios en
la barrera epitelial, aumento de la permeabilidad intestinal, alteraciones en la respuesta
inmunolégica. Por ultimo, el microbioma intestinal cumple un rol fundamental, ya que
infecciones previas, disbiosis y uso de antibiéticos pueden desencadenar o modificar los
sintomas (Vasant et al., 2021).

Otros autores aportan, ademas de lo ya mencionado, una malabsorciéon de acidos
biliares, disbiosis, factores psicosociales y la intolerancia e hipersensibilidad a algunos
alimentos como factores fisiopatolégicos implicados (Moctezuma Veldzquez et al., 2016).

Sobrecrecimiento Bacteriano del Intestino Delgado (SIBO)

Segun la Guia Clinica del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG), se trata de un
sindrome clinico caracterizado por una carga bacteriana anormalmente elevada en el intestino
delgado, asociada a signos y sintomas gastrointestinales especificos. Esto implica que debe
demostrarse un sobrecrecimiento bacteriano cuantificable que, a su vez, genere
manifestaciones clinicas concretas (Pimentel et al., 2020).

Los signos y/o sintomas de SIBO pueden deberse a distintos mecanismos como la
malabsorcion de nutrientes, alteracion de la permeabilidad intestinal, inflamacion y/o activacion
inmune desencadenada por la fermentacion bacteriana patoldgica dentro del intestino delgado.
Entre los sintomas mas frecuentes se incluyen nduseas, distension abdominal, flatulencia,
calambres abdominales, dolor abdominal, diarrea y/o estreiimiento. En casos extremos,
pueden aparecer signos como esteatorrea, pérdida de peso, anemia y deficiencias en vitaminas
liposolubles y/o inflamacién de la mucosa del intestino delgado (Pimentel et al., 2020).

La evidencia indica que mas de dos tercios de los pacientes con SIBO presentan
sintomas como dolor abdominal, distension, gases, flatulencia y diarrea. Solo en situaciones

graves, se observan deficiencias nutricionales (hierro, vitamina B12, vitamina D), como también
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fatiga y falta de concentracién. Sin embargo, es importante destacar que ningun sintoma, por si
solo, permite un diagndstico definitivo de SIBO (Pimentel et al., 2020).

La prevalencia exacta de SIBO en la poblacién general es desconocida. Algunos autores
mencionan tasas de entre 2,5 y 22% y enfatizan que esta aumenta con la edad y en poblaciones
con comorbilidades (Skrzydto-Radomanska et al., 2022). Es mas frecuente en la poblacién
femenina y personas mayores, la incidencia aumenta con la edad debido a la hipoclorhidria y la
dismotilidad intestinal (Sorathia et al., 2023).

Su etiologia es compleja, ya que puede deberse a problemas de motilidad intestinal,
anatémicos, inmunitarios, hipoclorhidria, factores metabodlicos y/o sistémicos. Se asocia con
trastornos de la motilidad gastrointestinal anormal, el Sll, pancreatitis crénica, la diabetes
mellitus, el hipotiroidismo, entre otros. Los primeros tres mencionados son la causa mas
frecuente de dicha condicion representando entre el 80-90% de los casos (Sorathia et al., 2023).
Se menciona la coexistencia de SIBO en pacientes con fibrosis quistica, enfermedad celiaca,
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad hepatica cronica descompensada, entre otros
(Skrzydto Radomanska et al., 2022).

La presencia excesiva de bacterias en el intestino delgado (ID) no siempre se asocia
directamente con enfermedad. Desde un enfoque fisiopatoldgico, el problema surge cuando se
produce una inflamacion provocada por cepas bacterianas invasivas, que pueden liberar
enzimas o endotoxinas capaces de dafiar la capa epitelial intestinal, generando asi los sintomas
caracteristicos. Los microorganismos anaerobios pueden causar dafo epitelial directo y liberar
enterotoxinas mientras que los aerobios también producen enterotoxinas pero que inducen la
inflamacion intestinal (Sorathia et al., 2023). Para mantener la homeostasis de la microbiota
intestinal, el organismo cuenta con diversos mecanismos de defensa, entre ellos los sistemas
antimicrobianos gastrointestinales (como la produccion de acido clorhidrico, la secrecion de
enzimas pancreaticas, bilis e inmunoglobulina A), la motilidad gastrointestinal (ya que los
trastornos en la motilidad afectan la depuracion del intestino delgado) y la integridad anatémica

del tracto gastrointestinal (cuyas alteraciones pueden favorecer el crecimiento bacteriano).
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Cuando estos mecanismos se ven desbordados, son insuficientes o estan ausentes es donde
puede producir SIBO (Skrzydto Radomanska et al., 2022).

El test de aire espirado (TAE) es un método seguro y no invasivo utilizado para su
diagnéstico, sin embargo, el mismo no es considerado un gold standard debido a su baja
sensibilidad y especificidad. Los pacientes deben ingerir un sustrato de carbohidratos
especificos que se metaboliza cuando es expuesto a las bacterias gastrointestinales
produciendo gases hidrégeno y/o metano. Una porcién de estos gases va al torrente sanguineo
y luego se exhalan a través de los pulmones por lo que el analisis de la muestra de aliento
refleja una medida indirecta (Rao et al., 2019). El cuerpo humano no produce los gases
emanados que se miden durante el test, por lo que los niveles elevados de esos gases en el aire
exhalado indican un metabolismo alterado de los carbohidratos no digeridos, lo que
experimentan fermentacién por los microorganismos que colonizan el intestino delgado
(Skrzydto Radomanska et al., 2022).

El consenso norteamericano de gastroenterologia recomienda usar los sustratos de
glucosa y lactulosa, del primero se administran 75 gr a diferencia de la lactulosa que son solo
10 gr, ambos son administrados con una taza de agua. Posteriormente, se miden las
concentraciones de los gases de hidrégeno, metano y di6xido de carbono. Un aumento en las
concentraciones de hidrogeno de 20 ppm desde el valor inicial en 90 minutos y un aumento
desde el valor inicial en las concentraciones de metano de 10 ppm en 2 horas se considera para
el diagnéstico de SIBO (Rao et al., 2019).

Diarrea Funcional (DF)

La DF constituye un sintoma prevalente dentro de los diversos trastornos que afectan la
funcion intestinal. De acuerdo con la definicién propuesta por Sancisi et al. (2025), se entiende
por diarrea “el aumento del volumen, fluidez y frecuencia de las deposiciones en relaciéon con el
habito normal de cada uno” (p. 160). En cuanto a su curso clinico, pueden clasificarse en
agudas y cronicas. La diarrea aguda se caracteriza por el aumento de la frecuencia, fluidez o

volumen de las deposiciones, con pérdida de agua y electrolitos cuya duraciéon es menor a
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cuatro semanas. Este tipo suele estar asociada a intoxicaciéon por alimentos, alergias
alimentarias, farmacos o infecciones. Por su parte, la diarrea crénica presenta un patrén similar
en cuanto al aumento de frecuencia y fluidez, aunque su duracion se extiende por mas de
cuatro semanas, ya sea de forma continua o intermitente (Sancisi et al., 2025).

Desde una perspectiva fisiopatologica, la diarrea crénica puede originarse a partir de
diversos mecanismos, tales como la disminucién en la absorcion de sustratos ingeridos con
actividad osmética, el aumento en la secrecién de liquidos intestinales y la reduccién en la tasa
de absorciéon de los mismos. Estos procesos permiten establecer distintas clasificaciones, entre
las cuales se encuentra la diarrea funcional (Sancisi et al., 2025).

La DF, son las causas mas comunes de diarrea croénica, la cual la definen como la
deposicion recurrente o continua de heces blandas o acuosas sin dolor ni molestias
abdominales, la cual se distingue con menos claridad de muchas otras enfermedades diarreicas
y puede confundirse facilmente con estas otras afecciones (Schiller et al., 2013).

En linea con lo anterior, los criterios Roma IV establecen los parametros diagnosticos
para la DF. Esta se caracteriza por la presencia de evacuaciones flojas o liquidas, sin dolor ni
distension abdominal, en al menos el 25% de las evacuaciones. Estos sintomas deben haberse
iniciado al menos seis meses antes del diagnéstico y estar presentes durante los ultimos tres
meses. Ademas, es requisito que el paciente no cumpla con los criterios diagnosticos del SlI-D.
Por lo que, el diagnostico se basa en la evaluacion clinica, el examen fisico y estudios de
laboratorio. Es fundamental investigar la frecuencia y consistencia de las deposiciones, los
factores que agravan o alivian los sintomas, asi como el momento del dia en el que se
presentan. También se debe evaluar signos como pérdida de peso, esteatorrea, tenesmo o
dolor abdominal (Icaza Chavez., 2023).

La incidencia y prevalencia de la DF no han sido investigadas de manera
exhaustivamente. Sin embargo, algunos estudios han proporcionado estimaciones relevantes. A
partir de un enfoque de casos y controles emparejados, se estimo una incidencia de 5 casos por
cada 100.000 pacientes-afio, mientras que las tasas de prevalencia reportadas varian entre el

1,5%y el 17%. (Lacy et al., 2016). Por otro lado, un estudio multinacional realizado en mas de
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26 paises report6 una prevalencia global de DF del 4,7%, segun los criterios diagnédsticos de
Roma (Sperber et al., 2021).

No se ha identificado una anomalia fisiopatolégica especifica que explique de forma
concluyente la causa de la DF. En cambio, se reconoce que multiples mecanismos pueden
contribuir a la aparicion de los sintomas, entre ellos la alteracién de la motilidad
gastrointestinal, las disfunciones en la comunicacién entre el eje cerebro-intestino, factores
genéticos y ambientales, antecedentes de infecciones intestinales y aspectos psicosociales (Lacy
et al., 2021).

Constipacion/Estrenimiento Funcional

La constipacion es un sindrome frecuente y clinicamente heterogéneo, que se manifiesta
a través de sintomas intestinales como la insatisfaccién al evacuar acompanada de una
disminucion en la frecuencia evacuatoria, dificultad en el pasaje de las heces, o una
combinacién de ambas. Desde el punto de vista etiologico, puede clasificarse en primaria o
secundaria. La constipacion primaria, la forma mas prevalente, incluye subtipos como la
constipacion de transito normal, de transito lento, trastornos defecatorios y disfunciones del
piso pelviano. En cambio, la constipacion secundaria se presenta como consecuencia de
enfermedades organicas del colon, alteraciones metabélicas o trastornos neurolégicos (Drozd
et al., 2025).

Esta dificultad en la evacuacion puede manifestarse de diversas formas, como esfuerzo
excesivo al defecar, sensacion de obstruccion durante el pasaje de las heces, heces de
consistencia dura, evacuacidn escasa o incompleta, tiempo de evacuacion prolongado o la
necesidad de recurrir a maniobras para facilitar la evacuacién. Con frecuencia, estos sintomas
se presentan en combinacién. Para diferenciar un trastorno cronico de alteraciones intestinales
transitorias, es fundamental que dichas manifestaciones sean persistentes o recurrentes a lo
largo del tiempo (lade & Umpierre., 2012). Dentro de los trastornos crénicos, encontramos el
estrenimiento funcional (EF), el cual lo definen como un trastorno intestinal funcional en el que

predominan los sintomas de defecacién dificil, incompleta y/o con movimientos intestinales
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infrecuentes en ausencia de sintomas de alarma o causas. Estos pacientes no deben cumplir
con los criterios de Sll, aunque, a veces, pueden presentar dolor abdominal o distensién pero
no como sintoma predominante (Mearin et al., 2016).

Los criterios diagnéstico ROMA IV para el estrefiimiento crénico funcional requieren la
presencia de al menos dos o mas de los siguientes sintomas: pujo en al menos 25% de las
evacuaciones, heces duras o grumosas en al menos 25% de las deposiciones (escala de bristol 1
y 2), sensacion de evacuacion incompleta en al menos el 25% de las defecaciones, necesidad de
maniobras para facilitar la evacuacion en al menos 25% de las deposiciones y una frecuencia
defecatoria inferior a tres veces por semana. Ademas, las heces blandas rara vez se presentan
sin el uso de laxantes, no deben cumplirse los criterios diagnostico para Sll y los sintomas
deben estar presentes durante al menos tres meses, con un inicio minimo de seis meses antes
del diagnéstico (Rome Foundation., 2016).

Desde una mirada fisiopatologia, los mecanismos implicados en el estrefiimiento
crénico funcional no se comprenden completamente. Sin embargo, la hipotesis predominante
sostiene que se trata de un trastorno en la interaccion intestino-cerebro, en el que intervienen
diversos factores ya sea de forma aislada o combinada. Entre ellos se destacan la
hipersensibilidad visceral, anomalias en la funcién sensorial/motora, el retraso en el transito
coldénico y una percepcion central alterada (Aziz et al., 2020).

El estrefiimiento crénico afecta alrededor del 10-15% de la poblacién y se encuentra
entre las afecciones gastrointestinales mas prevalentes que se presentan en atencion primaria y
secundaria. Esto afecta negativamente la calidad de vida. En una encuesta poblacional
transversal en tres paises realizada con el cuestionario diagnéstico de ROMA 1V, se recolectaron
datos que han demostrado que la prevalencia del estrefiimiento crénico es aproximadamente el
9%, con aproximadamente un 6% atribuido al EF y el 3% restante dividido equitativamente entre
el SII-E y el estrefiimiento inducido por opioides (Aziz et al., 2020; Palsson et al., 2016). Existen
diversos factores de riesgo que pueden influir en la aparicién del estrefiimiento, tales como un
nivel socioeconémico bajo, escasa actividad fisica, uso de determinados medicamentos,

presencia de depresion, una ingesta insuficiente de fibra dietética, entre otros. Si bien muchos
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de estos factores son potencialmente modificables, su correccién no garantiza por si sola una
mejoria en la funcion intestinal (Bharucha et al., 201 3).
Distension Abdominal (DA)

La distensién/hinchazéon abdominal constituye un problema importante en la practica
clinica, ya que afecta a una gran proporcién de pacientes con TGIF. La Asociacion Americana de
Gastroenterologia la define como una sensacién subjetiva localizada en cualquier regién del
abdomen (epigastrio, medio, inferior o en todo el abdomen), que los pacientes describen como
una sensacién de plenitud o presién, hinchazén, gases atrapados o tirantez, y se describe como
“inflamada” (Moshiree et al., 2023). Por su parte, la DA se refiere al aumento medible y objetivo
del perimetro abdominal. Este signo clinico suele estar precedido de la sensacién subjetiva de
pesadez o hinchazén abdominal o de presién/tension abdominal (Ezquerra Duran & Barba.,
2024).

La etiologia es variada, se observa con mayor frecuencia en pacientes con TGIF como
SIBO, hipersensibilidad visceral, disbiosis, alteraciones en la motilidad gastrointestinal,
intolerancia e hipersensibilidad alimentaria. También influyen las deficiencias de enzimas
digestivas para carbohidratos especificos como la lactosa, el elevado consumo de edulcorantes
artificiales y fructanos, la enfermedad celiaca, la intolerancia al gluten y otros trastornos de la
motilidad intestinal (Moshiree et al., 2023; Barba et al., 2023).

El diagnostico debe fundamentarse en tres pilares fundamentales: la historia clinica, el
examen fisico y los estudios diagnosticos. En la anamnesis, resulta clave caracterizar el
sintoma, obtener detalles sobre su aparicion, duracion y relacion con la ingesta alimentaria, el
habito evacuatorio, el uso de farmacos que alteran la motilidad intestinal, antecedentes de
cirugias abdominales y la presencia de signos de alarma como bajo peso, anemia, sangrados.
Durante el examen fisico, se debe objetivar la distension abdominal mediante la medicion de la
circunferencia abdominal cuando el sintoma esta presente. Por lo tanto, el abordaje diagnostico
debe iniciar con la identificacion de la etiologia subyacente, continuar con el reconocimiento de

signos de alarma que sugieren trastornos organicos y proseguir con la evaluacion de factores
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dietéticos, farmacoldgicos y médicos. Finalmente, se deben considerar los principales procesos
fisiolégicos de la distensién abdominal (Perez de Arce., 2017; Lacy et al., 2021).

Segun los criterios diagnésticos establecidos por Roma IV, requiere cumplir con ambos
de los siguientes elementos: la presencia recurrente de distension y/o hinchazén abdominal al
menos un dia por semana, y que estos sintomas predominen por sobre otros, aunque pueden
coexistir con un dolor leve o alteraciones menores en el habito intestinal. Ademas, no deben
cumplirse los criterios diagnosticos para otros trastornos como Sll, EF, DF o sindrome de distrés
postprandial. Estos sintomas deben haberse presentado durante los Gltimos tres meses, con un
inicio al menos seis meses antes del diagnéstico (Rome Foundation, 2016).

La DA representa una manifestacion clinica frecuente tanto en la poblacién general
como en pacientes con TGIF. Un estudio poblacional global estimé su prevalencia en el 3,5%,
con una mayor frecuencia en mujeres (4,6%) en comparacioén con los hombres (2,4%). No
obstante, cuando se asocia con otros trastornos del eje intestino-cerebro, su prevalencia puede
superar el 50% (Sperber et al., 2021). Pacientes que padecen TGIF, entre un 60 a 80% identifican
a la DA como su principal molestia, especialmente en el SIl. De manera similar, en pacientes con
dispepsia funcional, la DA figura como el sintoma predominante en un 54 a 57% de los casos
(Garcia Jiménez et al., 2019).

Desde el punto de vista fisiopatolégico, se considera una entidad de etiologia
multifactorial. Si bien se la vincula con factores psicosociales, esta relacion sigue siendo
controvertida, ya que no se presenta de manera uniforme en todos los pacientes. Sin embargo,
la evidencia sugiere que una desregulacion en el procesamiento de la informacién aferente,
junto con una respuesta alterada del sistema nervioso central y del sistema nervioso entérico,
podria explicarse por la influencia de factores psicoldgicos (Garcia Jiménez et al., 2019; Pérez
de Arce., 2017).

Hay varios mecanismos que contribuyen al desarrollo del aumento de gas a nivel
abdominal. Entre ellos, se reconoce el aumento del contenido luminal favorecido por disbiosis
intestinal y SIBO, que intensifican la fermentacion y la produccién de gas. También interviene la

dificultad en la evacuacion de gas, ya sea por alteraciones en el transito intestinal o evacuacién
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obstructiva. Otro mecanismo implicado es la redistribucién del contenido abdominal, provocada
por patrones anormales de contraccién muscular que generan distensién sin un incremento real
del volumen intraabdominal. Por Gltimo, la hipersensibilidad visceral actta intensificando la
percepcién de hinchazén influenciada por el estrés y ansiedad. En este contexto, el sistema
nervioso auténomo modula la sensibilidad intestinal, y se ha demostrado que un aumento en el
tono simpatico incrementa la percepcion de los estimulos viscerales. Contrario a lo que se creia
anteriormente, la DA no se explica Unicamente por la fermentacion de carbohidratos no
digeridos por las bacterias colénicas ni por el exceso de aire deglutido, si bien estos factores
participan, no constituyen la Gnica causa del cuadro clinico (Garcia Jiménez et al., 2019; Pérez
de Arce., 2017).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIll)

La Ell constituye un trastorno croénico y recidivante del tubo digestivo, caracterizado por
inflamacion persistente del intestino. Se clasifica en dos formas principales: la enfermedad de
Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU). Ambas cursan con episodios de actividad inflamatoria
(brotes de la enfermedad) seguidos de periodos de remisiéon de duracion variable. Su etiologia
es multifactorial y resulta de la interaccién entre la genética, el medio ambiente, la microbiota y
factores inmunomoduladores. Comparten caracteristicas clinicas como diarrea, fiebre, pérdida
de peso, anemia, malnutricién, y sintomas extraintestinales de origen articular, dermatologico y
hepatico. El riesgo de desarrollar neoplasia malignas aumenta con la duraciéon de la enfermedad
(Pandey et al., 2024; Sancisi et al., 2025; Wales Vanpaken et al., 2021).

Se ha identificado una distribuciéon bimodal, con picos de incidencia diagnéstica entre
los 20 y 39 afios, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres (Figueroa, 2019).

La CU se caracteriza por inflamacién exclusiva de la mucosa coldnica, que inicia
distalmente en el recto y se extiende en sentido proximal a una distancia variable, con una
delimitacién abrupta entre la mucosa inflamada y la sana. La sintomatologia depende de la
extension y severidad de la enfermedad, aunque con frecuencia incluyen diarrea con sangre,

urgencia rectal, malestar general, anorexia y fiebre. El diagnéstico requiere la realizacion de
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coprocultivos y pruebas de toxinas para descartar causas infecciosas. La confirmacion de la
enfermedad, asi como la determinaciéon de su extensién y severidad, se logra mediante
sigmoidoscopia flexible y, posteriormente, una ileocolonoscopia completa con toma de biopsia
(Lamb et al., 2019; Sancisi et al., 2025).

La EC es una afeccion gastrointestinal inflamatoria crénica y compleja, caracterizada por
inflamacion discontinua y transmural que puede afectar cualquier segmento del tubo digestivo,
aunqgue con mayor frecuencia compromete al intestino delgado distal y el colon proximal. Su
clasificacion puede basarse en la localizacion: ileon- terminal, coldnica, ileo-coldnica,
gastrointestinal alta; o en el patrén inflamatorio: fistulizante/penetrante o estenosante.
Presenta rasgos distintivos, como la alternancia de segmentos intestinales inflamados con otros
sanos y lesiones mucosas que afecta a todas las capas de la pared intestinal. Se caracteriza por
la presencia de abscesos, fistulas, fibrosis, engrosamiento submucoso, estenosis localizadas,
estrechamiento segmentario y obstrucciéon parcial o completa de la luz intestinal. Los sintomas
aparecen durante los periodos agudos y dependen de la distribucion anatémica, la extension de
las lesiones y la presencia de complicaciones. Cuando se localiza en el ID, puede manifestarse
con esteatorrea y/o diarrea secretora, mientras que la diarrea de pequefio volumen y con
sangre es mas frecuente en la afeccion rectal. La fiebre suele asociarse a complicaciones. Para
su diagndstico también se acude a una exploracién adecuada con ileocolonoscopia, imagenes
del ID, andlisis de sangre e histologia (Wales Vanpaken et al., 2021; Sancisi et al., 2025).

La fisiopatologia en términos generales de la Ell es multidireccional entre factores
genéticos, respuestas inmunes (tanto adaptativas como innatas), factores microbianos y
ambientales. En condiciones normales, el epitelio intestinal mantiene su integridad mediante la
expresiéon de diversas proteinas de uniones estrechas en el espacio paracelular; sin embargo,
en esta enfermedad, la barrera intestinal se encuentra comprometida. Los defectos en dicha
barrera facilita el paso de antigenos luminales hacia la lamina propia, donde se desencadena
una respuesta inmunitaria exacerbada. En la Ell, las células del sistema inmune innato y

adaptativo producen un exceso de citocinas proinflamatorias —como TNF-q, IL-12, IL-23 e
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interferén gamma— lo que perpetdan el proceso inflamatorio crénico (Silva et al., 2019; Saez et
al., 2023).
Endometriosis con Foco Intestinal

La endometriosis constituye una enfermedad ginecoldgica caracterizada por la presencia
de tejido endometrial fuera del revestimiento uterino, lo que desencadena un proceso
inflamatorio crénico. Este tejido se localiza con mayor frecuencia en érganos intraperitoneales
como la superficie externa del Gtero, ovarios, las trompas de falopio, la pared abdominal o los
intestinos. En casos menos comunes, se observa en érganos extraperitoneales, como la vagina,
la vulva, el peritoneo, la pleura pulmonar, la piel o el tejido muscular. Los sintomas mas
frecuentes incluyen dolor pélvico crénico, problemas de fertilidad, dismenorrea, fatiga,
distension abdominal, estreiiimiento y diarrea. Al ser sintomas inespecificos, el diagnostico
suele retrasarse (Barnard et al., 2023; Musat et al., 2023).

La endometriosis intestinal se define como una forma de endometriosis profunda (EIP)
en la que las lesiones endometriosicas infiltran la capa muscular de la pared intestinal,
generalmente a mas de 5 mm por debajo del peritoneo. El rectosigmoide constituye el sitio de
afectacion mas frecuente, seguido por el ileon, el ciego y el apéndice, mientras que el
compromiso de la mucosa intestinal es poco habitual. En muchos casos, la enfermedad
permanece asintomatica o se confunde con otras patologias intestinales. Su abordaje requiere
la participacion de un equipo multidisciplinario que incluya ginecologia, gastroenterologia,
imagenologia, cirugia y nutricién. El diagnoéstico debe considerar tanto la clinica en donde se
puede presentar sintomas especificos y fluctuantes como dolor abdominal ciclico o crénico,
alteraciones en el transito intestinal, tenesmo, entre otros. También considerar estudios por
imagenes como ecografia transvaginal con preparacién intestinal, resonancia magnética
nhuclear. La laparoscopia diagnéstica constituye el gold standard, dado que permite visualizar y
obtener biopsia de las lesiones; sin embargo, se reserva para casos refractarios al tratamiento o

con indicacion quirargica (Becker et al., 2022).
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La endometriosis se diagnostica en aproximadamente el 10-15% de las mujeres en edad
reproductiva, con mayor frecuencia en pacientes de entre 25 a 45 afos. La prevalencia de la
endometriosis intestinal se encuentra entre el 3 y el 37% de todos los casos de endometriosis
(Musat et al., 2023). La EIP se presenta en alrededor del 12% de los pacientes y constituye el
sitio extragenital mas frecuente. Las localizaciones anatomicas predominantes corresponden,
en primer lugar al recto, seguido por el colon sigmoide, el apéndice y por ultimo el intestino
delgado (Perez et al., 2021).

Fisiopatolégicamente la endometriosis se describe como una metaplasia ovarica
originada a partir del epitelio celémico, que conduce a la formacién de quistes o lesiones en la
cavidad peritoneal. Otra teoria ampliamente aceptada propone la migracién del tejido
endometrial hacia el exterior del Utero a través de las trompas de falopio. Una vez en la cavidad
peritoneal, este tejido se asocia con un aumento de los niveles de prostaglandinas, citocinas y
quimiocinas, marcadores de inflamacion. La fisiopatologia del compromiso intestinal presenta
una complejidad mayor, ya que involucra una interaccion multifacética de los factores
anatémicos y procesos como invasion tisular, fibrosis y angiogénesis. La EIP manifiesta una
predileccién por el recto y el colon sigmoide, fendmeno posiblemente relacionado con la
deposicién de tejido endometrial refluido en el fondo de saco de Douglas y su confinamiento
debido a la posicion anatémica del colon sigmoide (Barnard et al., 2023; Musat et al., 2023).
Dieta baja en FODMAPs (DBF)

Las patologias gastrointestinales funcionales, caracterizadas por la presencia de
sintomas digestivos recurrentes en ausencia de alteraciones estructurales o bioquimicas
identificables, plantean un desafio en su manejo clinico. En este contexto, la intervencién
dietética ha adquirido un rol relevante como estrategia terapéutica no farmacologica. Entre
estas, la DBF se ha consolidado como una de las mas estudiadas y aplicadas, debido a la
evidencia que respalda su eficacia en la reducciéon de sintomas gastrointestinales y en la mejora

de la calidad de vida de los pacientes (Marsh et al., 2016; Gibson & Shepherd, 2010).

31



“El acronimo FODMAP, el cual surgié en la Universidad de Monash, Australia,
corresponde a la expresion en inglés: “Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides,
Monosaccharides And Polyols” (Oligosacaridos, Disacaridos, Monosacaridos y Polialcoholes
Fermentables) (Canicoba & Nastasi, 2016, p. 22).

Los FODMAP constituyen un grupo de carbohidratos de cadena corta que se digiereny
absorben de manera incompleta en el ID y alcanzan el colon, donde la microbiota intestinal los
fermentan dando lugar a gases como metano, butirato y propionato (Zapata et al., 2024;
Monash University, 2019).

Se caracterizan por compartir tres propiedades funcionales que determinan su efecto en
el tracto gastrointestinal. En primer lugar, presentan una absorcion deficiente en el intestino
delgado como consecuencia de mecanismos de transporte epitelial lentos y de baja capacidad,
de una actividad reducida o ausente de las hidrolasas del borde en cepillo y, en ciertos casos,
del tamafio molecular que dificulta la difusion. En segundo lugar, al constituir moléculas
pequefas y osmoticamente activas, incrementan el contenido hidrico luminal y alteran la
motilidad intestinal. Finalmente, la microbiota intestinal los fermenta con rapidez, generando
acidos grasos de cadena corta (AGCC), como el acido butirico, y gases tales como diéxido de
carbono, metano e hidrégeno (Gibson & Shepherd, 2010; Canicoba & Nastasi, 2016).

Los FODMAP se encuentran en una amplia variedad de alimentos de consumo habitual,
entre los que se incluyen frutas, verduras, legumbres, cereales, miel, leche, productos lacteos y
determinados edulcorantes. Sin embargo, no todos los componentes de estos alimentos
pertenecen a este grupo, sino Unicamente aquellos carbohidratos fermentables que presentan
una absorcion deficiente en el ID. Por este motivo, se consideran dentro de la clasificacion a la
fructosa, lactosa, fructooligosacaridos (FOS), galactooligosacaridos (GOS) y polialcoholes

(Gibson & Shepherd, 2010; Monash University, 2019).
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Tabla 1

Clasificacion de alimentos segun su contenido de FODMAP

Grupos de Alimentos ricos en FODMAP presente Alternativas bajas en

alimentos FODMAP FODMAP

Vegetales Ajo, alcachofa, Oligosacaridos, Acelga, batata, berenjena,
alcaucil, apio, arveja, polialcoholes. chaucha, col de brusellas,
brocoli, cebolla, lechuga, morroén verde y
champifnones, choclo, rojo, pepino, repollo
coliflor, esparragos, colorado, tomate,
mandioca, puerro, zanahoria, zucchini.

repollo verde.

Frutas Cerezas, ciruela, Exceso de Anana, arandano, banana,
damasco, durazno, fructosa, frambuesa, frutilla, kiwi,
frutas enlatadas, higo, oligosacaridos, mandarina, melén,
jugo de frutas, mango, polialcoholes naranja, pomelo, uva.
manzana, pelén, pera,
sandia.

Lacteos y Crema de leche, Lactosa Leche de almendras, leche

alternativas helado, leche de soja (elaborada a partir
condensada, leche de de proteina de soja), leche
soja (elaborada de la deslactosada, queso
semilla de soja), leche brie/camembert, queso
de vaca, quesos feta, quesos duros.

blandos, yogurt.

Legumbres Garbanzo, lenteja, Oligosacaridos Tofu
poroto roja, soja.

Panes y Amaranto, cebada, Oligosacaridos. Almidon de maiz, arroz,
cereales centeno, cereales para avena, copos de maiz,
el desayuno, galletas y copos de quinoa, sorgo,
snacks a base de trigo, mijo, panes sin
panes. trigo-cebada-centeno,

pasta de quinoa.

AzUcares, Edulcorantes que Exceso de Azlcar de mesa, chocolate
edulcorantes y terminan en “-ol”, fructosa, negro.
confiteria Jarabe de maiz de alta  polialcoholes.

fructosa, miel.




Frutos secos y Almendra, castafia de  Oligosacaridos. Avellana, banana

semillas caju, datiles, pasas de desecada, nueces, semilla
uva, pistacho. de calabaza, chia, girasol,
sésamo.

Nota. Elaboracion propia, adaptado de Canicoba & Nastasi., (2016); Monash University., (2019).

La fructosa, es un monosacarido que se presenta en la luz intestinal como una hexosa
libre y puede absorberse a través de dos mecanismos. La fructosa libre se absorbe por el
transportador GLUT-5, de capacidad limitada; en presencia de glucosa, su captacién mejora
mediante GLUT-2, lo que facilita la absorcién de hexosas y optimiza el aprovechamiento de
nutrientes. La malabsorcion de fructosa se produce principalmente cuando se encuentra en
forma libre y en exceso respecto de la glucosa, lo que provoca un aumento en el ingreso de
agua al lumen intestinal (Gibson & Shepherd, 2010; Canicoba & Nastasi, 2016; Zapata et al.,
2024).

La lactosa corresponde a un disacarido que, tras su digestion, se hidroliza mediante la
enzima lactasa (B-galactosidasa), generando glucosa y galactosa, las cuales se absorben por
transporte activo. La actividad de la lactasa alcanza su maxima expresién alrededor de los dos
afios de edad y posteriormente disminuye en un grado variable segln la etnia y el pais de
origen. En el ID, la lactosa ejerce un efecto osmotico que incrementa el aporte de agua a la luz
intestinal; la fraccion no absorbida es fermentada por las bacterias colonicas, lo que produce
gases y ocasiona distension abdominal como consecuencia de la accién conjunta del agua y los
productos gaseosos (Zapata et al., 2024; Canicoba & Nastasi, 2016; Wang et al., 2019).

Los FOS y GOS corresponden a oligosacaridos constituidos entre tres y diez
monosacaridos. Los FOS se definen como polimeros de fructosa lineales o ramificados, cuyo
uso se ha incrementado debido a sus efectos prebioticos. El ID carece de hidrolasas capaces de
romper los enlaces fructosa-fructosa (B1-2), lo que impide su transporte a través del epitelio y
conlleva a que no se absorban. Una vez que alcanzan el intestino grueso, la microbiota col6nica
fermenta los oligosacaridos no digeridos, generando gases que producen distensién

abdominal. De manera similar, los GOS no se hidrolizan en el ID y se someten a una
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fermentacion en el colon, lo que también genera producciéon de gas y sintomas asociados
(Wang et al., 2019; Canicoba & Nastasi, 2016).

Los polialcoholes son alcoholes derivados de azlicares que incluyen al sorbitol, xilitol,
manitol y maltitol. Estos compuestos carecen de un sistema de transporte activo en el ID, por lo
que se absorben principalmente en el yeyuno mediante difusién pasiva, un mecanismo de baja
eficiencia. El grado de absorcion varia entre individuos y depende del tamano de la moléculay
de los poros intestinales, del tiempo de permanencia en el ID en relacién con su absorcién, asi
como de la presencia de trastornos gastrointestinales (Zapata et al., 2024; Canicoba & Nastasi,
2016; Lomer, 2024).

Se considera que los FODMAPs inducen sintomas abdominales como distension, dolor,
nauseas y alteraciéon del ritmo intestinal, que pueden manifestarse como diarrea o
estrefimiento. Estos efectos se explican porque incrementa el contenido de agua en el ID,
favorecen la produccion de gases intestinales y generan una produccion excesiva de AGCC. La
combinacion de estos fendmenos, en un contexto de hipersensibilidad visceral, puede
desencadenar la aparicién de sintomas gastrointestinales (Bellini et al., 2020; Gibson &
Shepherd, 2010).

La dieta baja en FODMAP fue desarrollada en 2005 por investigadores de la Universidad
Monash en Melbourne, Australia, liderados por la Dra. Sue Shepherd y el Prof. Peter Gibson. El
objetivo inicial consistié en ofrecer a los pacientes una estrategia nutricional para controlar los
sintomas gastrointestinales y, posteriormente, identificar los desencadenantes especificos de
los alimentos. Diversos estudios demostraron que este enfoque dietético reduce el dolor, la
distension, la hinchazén y el malestar abdominal, ademas de mejorar el habito intestinal y, en
consecuencia, la calidad de vida de los pacientes. La DBF se basa en la reduccion de la ingesta
de cinco subgrupos principales de carbohidratos: fructosa, lactosa, polioles de azlcar, FOS y
GOS (World Gastroenterology Organisation, 2018; Monash University, 2019).

La DBF se describe como un protocolo trifasico compuesto por tres etapas definidas:
restriccion, reintroduccién y personalizacion (Ver figura 1). En la primera fase, se restringen

todos los alimentos que contienen FODMAP durante un periodo que varia entre 4 a 6 semanas,
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segln lo reportado por diferentes autores, con el propédsito principal de reducir la
sintomatologia del paciente. En esta etapa resulta fundamental la intervencién del Lic. en
Nutricion quien debe realizar una anamnesis completa y detallada para identificar los habitos y
costumbres alimentarias, ademas de proporcionar un acompafamiento continuo. El abordaje
incluye la consideracion de los patrones alimentarios cualitativos como cuantitativos, la
explicacién al paciente sobre la malabsorcion de los FODMAP, la entrega de tablas de
composicion de alimentos con alto contenido de estos compuestos y la discusion de estrategias
para afrontar situaciones en las que no sea posible controlar la elaboraciéon de alimentos. La
aplicacion de esta fase no implica la exclusién de grupos de alimentos completos, sino la
seleccion cuidadosa de las alternativas dentro de cada grupo (Lomer, 2024; Della Fontana et al.,
2017; Canicoba & Nastasi, 2016; World Gastroenterology Organisation, 2018).

Los pacientes que presentan una adecuada respuesta a la fase de restriccién avanzan
hacia la segunda etapa, denominada fase de reintroduccién o de exposicién, cuyo propdsito
consiste en identificar los desencadenantes dietéticos especificos de cada individuo. Dado que
no todos los alimentos con alto contenido de FODMAP generan sintomas en todas las personas,
se aplican desafios estratégicos que permiten establecer el nivel de tolerancia correspondiente
a cada subgrupo de FODMAP. Este procedimiento puede tener una duracién de 6 a 8 semanas,
se realiza mediante la administracién controlada y metodica de alimentos con alto contenido de
un FODMAP especifico en cantidades progresivas durante un periodo de 3 a 5 dias.
Habitualmente, se selecciona un alimento representativo de cada grupo para evaluar la
tolerancia individual. En esta fase, se orienta al paciente a reintroducir los alimentos
restringidos previamente, comenzando por aquellos que contienen un solo tipo de FODMAP,
con el fin de determinar la tolerancia cuali-cuantitativa de cada uno permitiendo asi
individualizar la alimentacién, evitando restricciones innecesarias pero manteniendo el control
de los sintomas. En caso de que estos se manifiesten nuevamente, se suspende la prueba y se
retoma de manera progresiva. El rol del Lic. En Nutricién resulta esencial, ya que acompana al
paciente en la evaluacién de cada subgrupo, analiza la respuesta frente a diferentes dosis y

frecuencias de consumo, y considera el posible efecto aditivo de multiples alimentos con alto
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contenido de FODMAP (World Gastroenterology Organisation, 2018; Lomer, 2024; Canicoba &
Nastasi, 2016; Della Fontana et al., 2017).

La fase final, llamada de personalizacién o mantenimiento, tiene como objetivo
reintroducir en la dieta la mayor cantidad posible de alimentos con alto contenido de FODMAP
que el paciente logre tolerar, manteniendo al mismo tiempo un adecuado control de los
sintomas. En esta etapa, se incorporan de forma regular los alimentos bien tolerados, se
permite de manera ocasional aquellos que generan una tolerancia moderada y se evita el
consumo de los que producen una sintomatologia marcada. La informacion recopilada en la
fase de reintroduccién, mediante el registro de sintomas asociados a cada grupo de FODMAP,
se utiliza para disefiar un plan nutricional individualizado, destinado a ser aplicado a largo
plazo, con el objetivo de mantener la minima restriccion posible de estos compuestos.
Asimismo, se recomienda reevaluar periédicamente la tolerancia del paciente a través de
nuevos desafios con alimentos previamente no tolerados, con el fin de actualizar y ajustar la
dieta de manera progresiva (World Gastroenterology Organisation, 2018; O'Brien et al., 2024;
Chey et al., 2022).

Figura 1

Fases de la dieta baja en FODMAP.
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Nota. Adaptado de Bertin et al., (2024).
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La DBF es una herramienta eficaz en el manejo de los sintomas gastrointestinales
funcionales; sin embargo, su implementacion no es uniforme y puede variar segun el enfoque
utilizado. Existen diferentes modalidades de aplicacion que se adaptan a las necesidades,
tolerancia y caracteristicas individuales de los pacientes. Estos enfoques abarcan desde la
aplicacion estricta del protocolo trifasico hasta adaptaciones mas flexibles o simplificadas,
todas orientadas a lograr un equilibrio entre el control de los sintomas y la menor restriccion
dietética posible (O'Brien et al., 2024).

La implementacién de la DBF puede abordarse mediante dos enfoques denominados
top-down (descendente) y bottom-up (ascendente) (Ver figura 2). El enfoque top-down se
estructura en tres fases: restriccion, reintroduccion y personalizacion con el propoésito de
disefar una dieta modificada en FODMAP ajustada a la tolerancia individual de cada paciente.
En contraste, el enfoque bottom-up inicia con la reduccién selectiva de alimentos ricos en
FODMAP especificos durante un periodo determinado y, en caso de ser necesario, ampliar
progresivamente las restricciones a otros alimentos (Bertin et al., 2024).

Figura 2

Enfoque Top-down vs bottom-up en DBF

TOP-DOWN
(DESENDENTE)

= A

BOTTOM-UP
(ASCENDENTE)

Nota. Adaptado de Wang et al., (2019).
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Segun Wang et al. (2019), ambos enfoques presentan ventajas y limitaciones. El modelo
top-down ofrece un alivio mas rapido de los sintomas debido a la reduccion inicial de FODMAP y
facilita la identificacion de los alimentos desencadenantes de la sintomatologia. No obstante, su
caracter altamente restrictivo puede alterar la microbiota intestinal y el estado nutricional,
ademas de favorecer la adopcion innecesaria de una dieta excesivamente restrictiva a largo
plazo. En contraste, el enfoque bottom-up se caracteriza por ser mas liberal, ya que limita
Unicamente ciertos alimentos especificos identificados como potenciales desencadenantes de
sintomas, tras una anamnesis nutricional exhaustiva. La seleccién de los alimentos o subgrupos
a restringir se ajusta a la ingesta habitual del paciente. Tras una restriccion inicial de uno o dos
alimentos o subgrupos durante un periodo aproximado de dos semanas, se evalla la respuesta
sintomatica. Si los sintomas mejoran, no se requiere ampliar la restriccion; en cambio, si
persisten, se anade otros alimentos o subgrupos hasta lograr una mejoria o confirmar la
ausencia de respuesta. Este enfoque resulta especialmente beneficioso en pacientes con
sintomatologia leve o en aquellos con riesgo de deficiencias nutricionales, dado que disminuye
la probabilidad de un déficit nutricional. Sin embargo, una de sus principales limitaciones radica
en que la falta de mejoria puede deberse a una restriccion insuficiente de FODMAP y no
necesariamente a la ineficacia del tratamiento (Wang et al., 2019; Halmos & Gibson, 2019).
Tabla 2

Comparacion entre los enfoques Top-down y Bottom-up de la dieta baja en FODMAP

Aspecto Top-down Bottom-up

Estrategia Se restringen todos los subgrupos  Se restringen solo algunos

inicial de FODMAP al inicio FODMAP sospechosos segun la
clinica.

Subgrupos Fructanos, lactosa, fructosa, Se eliminan progresivamente:

restringidos polioles, GOS y FOS. fructanos, fructosa, polioles,

lactosa segln sintomas
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Objetivos Obtener una mejoria rapiday clara  Reducir la dieta de forma menos
de los sintomas restrictiva, adaptada al paciente
y evitando restricciones
innecesarias.

Etapas 1. Restriccion completa 1. Identificacion de posibles
desencadenantes.
2. Monitoreo de sintomas
2. Restriccion progresiva por
3. Reexposicién subgrupos

4. Identificar y refinir 3. Monitoreo de sintomas

4. Refinar la dieta segln
tolerancia individual.

Ventajas Mayor tasa de respuesta clinica Menos restrictiva; menor riesgo
inicial; efectividad comprobada en de deficiencias nutricionales;
ensayos clinicos; claridad en la mejor adherencia a largo plazo

identificacion de intolerancias

Limitaciones Dieta muy restrictiva al inicio; Mejora mas lenta de los
riesgo de alterar la microbiota; sintomas; puede ser menos clara
dificil de sostener sin la identificaciéon de
acompafnamiento desencadenantes

Recomendado Pacientes con sintomas severos de  Pacientes leves/moderados, con
para SIl o TFG que requieren alivio riesgo nutricional, con
rapido. antecedentes de trastornos
alimentarios, embarazadas.

Nota. Elaboracion propia, adaptado de Bertin et al., (2024); Wang et al. (2019); Halmos &
Gibson, (2019).

El enfoque FODMAP-Gentle (“amistosa”), constituye una variante similar al modelo
bottom-up, en la cual se aplica una reduccién selectiva de alimentos con alta concentracion de
FODMAP y/o la reducciéon de algunos FODMAP especificos. En caso de no lograrse un control
sintomatico adecuado, se incorporan restricciones adicionales de manera progresiva. Este
esquema se centra en la exclusion parcial de ciertos alimentos representativos de cada grupo
tales como trigo y centeno en cereales; cebolla puerro, coliflor y champifiones en verduras;
manzana, pera, frutos secos y sandia en frutas: leche y yogurt en lacteos; y legumbres como

alternativa de exclusién inicial (Halmos & Gibson, 2019; O'Brien et al, 2024). Este enfoque se

40



disefnd principalmente para pacientes con escaso interés o habilidad en la preparacion de
alimentos, personas con riesgo nutricional o con bajo peso, asi como adultos mayores y nifios
pequefios (O'Brien et al., 2024).

Monash University (2019), sefiala que la DBF esta destinada a personas con diagnostico
médico confirmado de SIl. En ausencia de un diagnostico, no se recomienda su implementacion,
ya que la dieta no constituye un tratamiento universal para todos los sintomas
gastrointestinales. Incluso dentro del grupo de pacientes con Sll, aproximadamente uno de
cada cuatro no presenta mejoria clinica, lo que evidencia la necesidad de considerar otras
intervenciones en estos casos.

World Gastroenterology Organisation (2018), sostiene que la mayor evidencia sobre la
eficacia de la DBF se concentra en pacientes con SlI. Por esta razon, antes de indicar su
implementacién resulta fundamental contar con un diagnéstico clinico preciso y haber
descartado otras enfermedades con sintomatologia semejante. Si bien este enfoque se ha
aplicado en pacientes con Ell debido a la similitud de los sintomas, la evidencia que respalda su
uso en dicha patologia es limitada. Asimismo, se investiga su aplicacién en condiciones como
endometriosis, célico infantil, dispepsia funcional y sindrome de fatiga crénica; sin embargo,
los estudios disponibles resultan insuficientes y, en consecuencia, no se recomienda su uso
rutinario en estas entidades.

La Asociacién Americana de Gastroenterologia (AGA), reconoce a la DBF como la
intervencion dietética con mayor respaldo cientifico para el manejo del Sll, dado que contribuye
a mejorar los sintomas y la calidad de vida, especialmente en pacientes con SlI-D. En relacién
con el SII-E, aun se dispone de escasa evidencia, ya que los ensayos clinicos aleatorizados han
demostrado que estos pacientes se benefician principalmente de una alimentacién con mayor
aporte de fibra soluble (Chey et al., 2022).

Diversas guias internacionales reconocen el potencial de las intervenciones dietéticas v,
en particular, recomiendan una DBF como una opcién terapéutica para el SIl. En la mayoria de

los casos, se sugiere su implementacién como tratamiento de segunda linea y bajo supervisién
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de un Lic. en Nutricién capacitado. Las guias italianas para el manejo de Sll sugieren una dieta
tradicional como primera estrategia, seguida de la DBF en caso de fracaso, mientras que la
Union Europea Gastroenterologia (UEG) y la Sociedad Europea de Neurogastroenterologia y
Motilidad (ESNM) aconsejan la DBF en pacientes con SlI-D, especialmente cuando otros
abordajes no resultan efectivos. La evidencia disponible sobre su eficacia se concentra en el
corto plazo, aunque los pocos estudios realizados a largo plazo muestran beneficios
terapéuticos en pacientes que responden favorablemente a la fase de personalizacion; sin
embargo, aln se requieren investigaciones adicionales que evallen sus efectos sostenidos en el
tiempo (Bertin et al., 2024). Por su parte, las directrices de la Sociedad Britanica de
Gastroenterologia también reconocen a la DBF como una intervencion dietética de segunda
linea y la describen como un tratamiento eficaz para el control de los sintomas globales y el
dolor abdominal en el Sll. La actualizacion de la revisidn sistematica y metaanalisis utilizados
para fundamentar dichas guias incluyé ensayos que compararon la DBF con otras estrategias,
como dieta habitual, dieta alta en FODMAP y el asesoramiento dietético tradicional
recomendado por NICE, y se observo que la DBF se asocié con una reduccién significativa del
riesgo de permanecer asintomatico en comparacion con las demas intervenciones (Vasant et al.,
2021).

Una revision sistematica y un metaanalisis en red realizados por Reino Unido y Australia
evaluaron la eficacia de la DBF en comparacién con otras intervenciones nutricionales. El
analisis incluyo trece ensayos controlados aleatorizados y demostrd, con una probabilidad del
99%, que la DBF resulté mas eficaz que cualquier otra estrategia, incluidas las directrices de
primera linea de NICE, para la reduccion de los sintomas globales del SlI, el dolor abdominal y
la distension abdominal (Black., 2022). De manera complementaria, un metaanalisis de Marsh et
al. (2016) examiné seis ensayos controlados aleatorios y dieciséis estudios no aleatorizados,
confirmando la eficacia de la DBF como tratamiento para los sintomas gastrointestinales
funcionales. En los ensayos aleatorizados se observd una disminucién significativa en la

puntuacion de la escala de gravedad del SlI, junto con mejoras en el dolor abdominal, la
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hinchazén y la calidad de vida. Asimismo, las intervenciones no aleatorizadas evidenciaron
mejoras adicionales en sintomas como diarrea, nduseas y estrefiimiento.

En la actualidad, la DBF se aplica en nuevos contextos clinicos, aunque con
consideraciones especificas. En pacientes con Ell inactiva que presentan sintomas intestinales
funcionales persistentes, se ha propuesto la implementaciéon de un enfoque DBF-gentle bajo
supervision de un Lic en Nutricién. En el caso de la endometriosis con manifestaciones
gastrointestinales coexistente, se ha considerado la utilizacién de la DBF trifasica; sin embargo,
la evidencia en ambas patologias continda siendo limitada y requiere mayor investigacion
(O'Brien et al., 2024). El consenso de la European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) sobre
el manejo dietético de la Ell declara que la DBF no se recomienda para el mantenimiento de la
remision de la enfermedad de Crohn y que, hasta el momento, no existe evidencia que respalde
su uso en la colitis ulcerosa. Sin embargo, en adultos con Ell inactiva que presentan sintomas
similares al Sll, se sugiere la DBF como una estrategia eficaz para el manejo de los sintomas
gastrointestinales persistentes (Svolos et al., 2025). En concordancia, una revision sistematica y
metaanalisis evidencio que la DBF reduce los sintomas globales e individuales del Sll y mejora la
calidad de vida en comparacion con dietas de control en pacientes con Ell. Sin embargo, no se
observaron efectos sobre la actividad de la enfermedad ni en los marcadores inflamatorios, por
lo que la DBF debe considerarse Gnicamente como un abordaje para mejorar los sintomas
gastrointestinales funcionales, y no como tratamiento de la Ell (Ville et al., 2025).

Se ha explorado la DBF como alternativa terapéutica en el SIBO. No obstante, diversos
autores advierten sobre los posibles efectos adversos de su aplicacion prolongada, ya que
podria alterar la composicion de la microbiota intestinal y agravar la disbiosis. En este sentido,
la eficacia de la DBF en el tratamiento del SIBO se mantiene como una hipétesis y demanda
futuros estudios que definan recomendaciones nutricionales especificas (Wielgosz-Grochowska
et al., 2022). Garcia Ferrando (2024), resalta la eficacia de la DBF para aliviar los sintomas del
SIBO, en particular la distension abdominal, el dolor y las flatulencias. Esta efectividad se

explica, en parte, porque muchos pacientes con SIBO también presentan SlI, lo que convierte a
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la DBF en una estrategia terapéutica util en ambos contextos. No obstante, el protocolo ejerce
tanto efectos positivos como negativos sobre la diversidad bacteriana, ya que si bien reduce la
sintomatologia en el corto plazo, puede disminuir la abundancia de bacterias beneficiosas y
comprometer la salud intestinal a largo plazo. En consecuencia, se recomienda implementar
enfoques complementarios, como la reintroducciéon gradual de FODMAP y el uso de probidticos,
con el fin de minimizar los efectos adversos sobre la microbiota mientras se mantiene el control
de los sintomas.

Las contraindicaciones para la implementacién de la DBF incluyen la dificultad del
paciente para comprender y aplicar sus complejidades, asi como la presencia de dietas
previamente excesivamente restrictivas, pérdida de peso inexplicable o indice de masa corporal
(IMC) bajo, lo que implica riesgo nutricional. También se contraindica en personas con
antecedentes o presencia de trastornos de la conducta alimentaria, en pacientes con sintomas
predominantes de estrefiimiento, en adultos mayores fragiles, durante el embarazo y la
lactancia, asi como en poblacién pediatrica (Lomer, 2024; O'Brien et al., 2024).

En sintesis, las patologias gastrointestinales funcionales representan un desafio clinico
por su compleja fisiopatologia y su impacto en la calidad de vida de los pacientes. En este
contexto, la DBF constituye en la actualidad la intervencion dietética con mayor respaldo
cientifico para el tratamiento del sindrome de intestino irritable, donde se ha demostrado su
eficacia en la reduccién de sintomas y en la mejora de la calidad de vida de los pacientes (Chey
et al., 2022; Vasant et al., 2021). Sin embargo, la evidencia disponible para otras patologias
como la Ell, la endometriosis, el célico infantil, la dispepsia funcional o el SIBO resulta aun
insuficiente y no permite establecer recomendaciones clinicas sélidas (O’Brien et al., 2024;
Wielgosz-Grochowska et al., 2022). En este sentido, la aplicacion de la DBF fuera del contexto
del Sll debe considerarse con cautela, siempre bajo supervision profesional, y en el marco de

futuros estudios que permitan definir su eficacia y seguridad en dichas condiciones.

44



Diseio Metodologico

Operacionalizacion de Variables

TablaN° 3

Descripcion de variables de estudio

Variable Def. conceptual Def. operacional Indicador Tipo estadistico Escala Categoria
Edad Tiempo Tiempo transcurrido Afos Cuantitativa Discreta 25-30;
transcurrido desde el nacimiento del  cumplidos
desde el licenciado en nutricion Numérica en 31-35;
nacimiento hasta hasta el momento en intervalos
el momento que que se realiza la 36-40;
se realiza la encuesta
encuesta. 41-45;
46-50;
>50 afos.
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Género Construccion Construccion social, Identidad de  Cualitativa Nominal Femenino
social, cultural y  cultural y simbdlica que  género con
simbdlica que establece y regula los la que se Masculino
establece y roles, comportamientos, identifica
regula los roles, identidades y relaciones el/la Lic. en No me identifico
comportamiento  esperadas de hombres,  Nutricion. con ninguno de
s, identidadesy ~ mujeres y otras los anteriores
relaciones identidades con las
esperadas de cuales los Lic en
hombres, nutricion se identifican.
mujeres y otras
identidades.
Ambito de Lugar donde se Lugar donde ejercen los Tipo de Cualitativa Dicotémica Publico
trabajo realizan las Licenciados en Nutricién institucion
actividades en la que Privado
laborales el/la Lic. en
Nutricion Ambos
ejerce su
actividad
laboral.
Lugar de Lugar donde una Lugar donde los Provincia de  Cualitativa Dicotomica Rio Negro
residencia persona fisica Licenciados en Nutricién residencia
vive o reside de viven o residen. Neuquén

forma habitual
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Afos de Todo acto que Todo acto que suponey Afos de Cuantitativa Discreta < 5;
ejercicio suponey requiere la aplicacion de ejercicio
profesional requiere la los conocimientos laboral. Numeérica en 6-10;
aplicacion de los  propios de las personas intervalos
conocimientos con titulo obtenido en 11-15;
propios de las una universidad y
personas con matricula. 16 - 20;
titulo y matricula
obtenidos en una Se contempla el tiempo > 20.
universidad. Se transcurrido desde el
contempla el comienzo de la actividad
tiempo laboral del Licenciado en
transcurrido Nutricién hasta el dia de
desde el la fecha.
comienzo de la
actividad laboral
propiamente
dicha hasta el
dia de la fecha.
Posgrado en Formacion Formacion académica Formacion de Cualitativa Nominal Sl
gastroenterolo académica especializada en posgrado de
gia especializada gastroenterologia que gastroenterol No
que un los Lic. en nutriciéon han  ogia
profesional de la realizado después de realizada por En curso
salud ha obtener su titulo. el/la Lic. en
realizado Nutricion.
después de

obtener su titulo.
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Capacitacion Proceso de Proceso de adquirir Instituciones  Cualitativa Nominal MONASH
en protocolo adquirir conocimiento y de
dieta baja en conocimiento y habilidades de capacitacion. Nutriinfo
FODMAP habilidades por actualizacién en
medio de la capacitaciones sobre SNC o
educacion formal protocolo bajo en capacitaciones
FODMAP
Conceptual
capacitaciones
A vivir
aprendamos
SAN
No realice
Otro (a
completar)
Nivel de Nivel de Frecuencia con la que Nivel de Cualitativa Ordinal Bajo (menos del
indicacién del  utilizacién del los Lic en nutricién indicacién 30% de los casos)
protocolo protocolo por indican el protocolo
FODMAP parte del FODMAP a sus pacientes Medio (31 - 70%
profesional con trastornos de los casos)

gastrointestinales.

Alto (>70% casos)
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Patologias y Patologias que Patologias y/o Diferentes Cualitativa Nominal Sindrome de
Trastornos afectan el tubo trastornos patologias/ intestino
gastrointestina digestivo de tipo gastrointestinales que trastornos irritable, SIBO,
les organicas o los Lic. en Nutricién gastrointesti diarrea,
funcionales de identifican en la nales. constipacion
diversa etiologia  consulta nutricional. funcional,
y curso clinico hinchazén/disten
variable. sion abdominal,
enfermedad
inflamatoria
intestinal (Ell),
endometriosis
con foco
intestinal.
Forma de Método de Método de aplicacién Forma de Cualitativa Nominal Indicacién con
Prescripcién aplicacion del del protocolo por los aplicacién restriccion de
del protocolo protocolo por los Lic. en Nutriciéon que del todos los
DBF de Lic. en utilizan este tratamiento protocolo. FODMAPs (Top

Nutricion que
utilizan este
tratamiento

en sus pacientes.
Preguntas en base a los
criterios de indicacion.

down)

Realizé
modificaciones
segun el paciente
(Botton up)

Uso fodmap
gentle

Otras formas de
indicacion (a
completar)
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Tiempo de El protocolo de En qué tiempo los Licen Tiempo Cuantitativa Continua A completar, que
aplicacion de DBF se aplica en  nutricién aplican las aproximado tiempo dan en
las fases de 3 fases. fases del protocolo DBF. de duracién cada fase
protocolo de de cada fase
DBF Fase 1 en la practica

(eliminacion) profesional

fase 2

(reintroduccion)

fase 3

(personalizacién)
Referencias Bibliografia de Referencias Lugares de Cualitativa Nominal Aplicaciones
bibliograficas donde obtienen bibliograficas en donde  busqueda extranjeras como
utilizadas para la actualizacién e los Lic en Nutricion bibliografica MONASH
obtener informacion acceden a la de donde se
informacioén correspondiente  informacién obtiene Sitios web
sobre el al protocolo de correspondiente al informacion
contenido de DBF contenido de FODMAPs Tablas de
FODMAPs en en los alimentos. contenido en

otras

los alimentos.

publicaciones
cientificas y/o
cursos de
capacitacion en
el area

Otra
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Dificultades Barreras o Barreras o desafios que  Dificultades Cualitativa Nominal A completar...

percibidas en desafios que se los Lic. en Nutricién o barreras

la identifican para perciben para la mencionadas (Abierta)
implementacié alcanzar el implementacion del por el Lic. en

n del protocolo objetivo. protocolo DBF para con  Nutricién.

DBF los pacientes.

Nota: Elaboracioén propia.
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Diseiio de Estudio

El presente trabajo adopta un disefio observacional, cuantitativo, descriptivo y de corte
transversal. Este disefio permite caracterizar las variables de interés en una poblacién
determinada durante un Unico momento temporal, sin manipulacion de condiciones ni
intervencion por parte del investigador. Permite recopilar informaciéon puntual y caracterizar a
una poblacién especifica en funcidon de determinados aspectos de interés (Herndndez-Sampieri

et al., 2014).

Universo y Muestra

Poblacion: La poblacion estuvo conformada por Licenciados en Nutricion de las

provincias de Neuquén y Rio Negro, de ambos sexos de entre 25 a mas de 50 afos.

Muestra: La muestra estuvo conformada por un N=58, equivale a cada uno de los Lic. en
Nutricion de ambos sexos que completaron la encuesta y cumplieron con los criterios de

inclusion.

Muestreo

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico por conveniencia, ya que no se aplico
ningan procedimiento formal para el calculo del tamano muestral. Es aquel en el que la
seleccién de los participantes no depende del azar, sino de criterios de conveniencia,
accesibilidad o juicio del investigador, lo que implica que no todos los individuos de la
poblacién tienen la misma probabilidad de ser incluidos en la muestra (Hernandez-Sampieri et

al., 2014).

La poblacion de interés estuvo compuesta por Licenciados en Nutricién que ejercen en
los sectores publicos y privados de las provincias mencionadas. No fue posible acceder a un
registro actualizado que permitiera conocer la cantidad total de profesionales activos, lo que
impidio realizar el calculo muestral probabilistico. Por este motivo, el tamano muestral se

definié segln los/as profesionales que respondieron voluntariamente el cuestionario, en el
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marco de un muestreo no probabilistico por conveniencia. Este enfoque es adecuado para
estudios exploratorios y descriptivos ya que permite caracterizar tendencias y percepciones
relevantes dentro del grupo de participantes, con la restricciéon de que sus resultados no
pueden generalizarse a toda la poblacion. Al mismo tiempo, se cumple con la normativa UFLO
para investigaciones empiricas del tamafio muestral solicitado, siendo el mismo para métodos

cuantitativos un corte muestral entre 45-50.
Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion

e Licenciados en nutricién que voluntariamente deseen participar del estudio.
e Licenciados en nutricién que ejerzan en el ambito publico y privado de las provincias de

Neuquén y Rio Negro.

e Acceso a la encuesta digital: contar con internet y un dispositivo movil para poder

acceder a la misma.

e Consentimiento informado: haber aceptado participar mediante el formulario de

consentimiento previo al cuestionario.
Criterios de Exclusion

e Licenciados en nutricién que no ejerzan en las provincias de Neuquén y Rio Negro.
e Licenciados en nutricién que no deseen participar del estudio.
e Estudiantes de la Licenciatura en nutricién.

e Médicos especialistas en nutricién.
Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

Para la recolecciéon de datos se empleé como fuente primaria una encuesta digital
autoadministrada elaborada mediante la plataforma Google Forms, compuesta por preguntas

especificas orientadas a indagar sobre el tema de interés. El cuestionario estuvo dividido en dos
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secciones: la primera integrada por ocho preguntas y la segunda por siete, dirigidas a relevar la
existencia de formacion académica y las dificultades percibidas por los Lic. en Nutricién en

relacién con la aplicacion de la DBF.

La encuesta se difundié a través de distintos canales de comunicacion como WhatsApp,
correo electrénico e Instagram, durante los meses de mayo, junio y julio de 2025, con el

objetivo de reclutar a Lic. en Nutricion en ejercicio en las provincias de Neuquén y Rio Negro.

En el encabezado de la encuesta se informé quién realizaba el estudio, el contexto y los
objetivos de la investigacién, asi como el uso que se daria a los datos obtenidos. Ademas, se
garantizo6 la confidencialidad y el anonimato de los participantes, aclarando que la participacion
era totalmente voluntaria. Finalmente, para poder avanzar con el cuestionario, se requirié la

aceptacion de un consentimiento informado. (Ver anexo 2)
Analisis de Datos

Una vez obtenida la muestra, los datos fueron organizados y procesados mediante la
herramienta Microsoft Excel, lo que permitio estructurar de manera eficiente la informacioén
recolectada. El andlisis realizado fue de caracter estadistico descriptivo, con el proposito de

organizar, resumir y facilitar la interpretacién de los resultados.

Se aplican medidas de resumen como frecuencias absolutas, frecuencias relativas y
porcentajes, dado que las variables analizadas corresponden principalmente a un nivel de
medicién cualitativo. Asimismo, los resultados fueron representados graficamente a través de
graficos de barra y graficos circulares, con el fin de favorecer la visualizacion y comprensién de

la informacion obtenida.

Resguardos Eticos
El presente estudio cont6 con la aprobacion de la Universidad de Flores y se desarrollo
en concordancia con los principios éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y

justicia, siguiendo los lineamientos establecidos en la Declaracién de Helsinki 1964 y sus

54



revisiones posteriores. Se garantizo la voluntariedad de la participacion, asegurando que cada
Lic. en Nutricion pudiera decidir libremente su inclusién en la investigacion.

Para ello, se implementé un consentimiento informado digital (Ver anexo 2), en el cual
se detallaron los objetivos del estudio, el caracter confidencial de la informacion y la finalidad
exclusivamente académica de los datos recolectados. Asimismo, se informoé a los participantes
sobre su derecho a aceptar o rechazar su participacién, asi como a retirarse en cualquier
momento sin consecuencia alguna.

Se aseguro6 el anonimato y la confidencialidad de las respuestas, evitando la recoleccion
de datos personales sensibles que pudieran identificar a los participantes, con el fin de
proteger su integridad. La investigacion no implico riesgos para la salud de la poblacién
objetivo y se llevd a cabo Unicamente tras la aceptacion expresa del consentimiento informado

por parte de los encuestados.
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Resultados

La muestra quedd conformada por un total de N=58 personas de entre 25 a mas de 50
anos, el grupo etario de mayor representacion fue el de 25 a 35 afnos abarcando 41,4% del

total.

La muestra estuvo integrada por un 93,1% de encuestados de género femenino y el 6,9%
restante por género masculino. Del cual, el 56,9% residia en la provincia de Neuquén y el 43,1%

restante era residente de la provincia de Rio Negro.

En cuanto a los afnos de ejercicio profesional, la distribucion resulto equilibrada entre los
distintos rangos desde menos de 5 afios de experiencia, hasta mas de 20 afios de ejercicio en
donde los porcentajes oscilaron entre el 22,4% y el 20,7%. Esto evidencia la heterogeneidad de
la muestra, compuesta tanto por profesionales con experiencia reciente como por aquellos con

mas de dos décadas de trayectoria.

En relacién con el ambito de trabajo de los participantes, se observé que la mayoria se
desempena en el sector privado con un 60,3% (n=35). En segundo lugar, un 27,6% (n=16)
declaré trabajar en el sector publico, mientras que un 12,1% (n=7) manifesté desarrollar sus

actividades en ambos ambitos. (Ver figura 3)
Figura 3
Ambito de trabajo.

Ambito de trabajo

Ambos

Pihlico

FPrivado

Nota: elaboracién propia. Grafico obtenido tras el analisis de datos de la encuesta realizada.

56



En relacién con la formacién académica en gastroenterologia, mas de la mitad de los
encuestados con un 53,4% (n=31) manifesté haber realizado un posgrado de especializacién en
esta area. Por su parte, un 41,4% (n=24) indicé no haber cursado este tipo de formacion,
mientras que un 5,2% (n=3) sefal6 encontrarse actualmente en curso. Los resultados
demuestran un predominio de profesionales con formacién especifica en gastroenterologia,

aunque también se observa un grupo importante sin especializacion en el area. (Ver figura 4)

Figura 4

En base a su formacion, realizé posgrados de especializacion en gastroenterologia.

En base a su formacion, realizd posgrados de
especializacion en gastroenterologia

En curso

Nota. Elaboracién propia. Grafico obtenido tras el analisis de datos de la encuesta realizada.

En continuidad con el eje de la formacion, se indagd sobre el protocolo de DBF y la
realizacion de capacitaciones en instituciones especificas, en una pregunta que admitia
multiples respuestas. La mayoria de los profesionales report6é haber participado en instancias
formativas, siendo las mas mencionadas Nutrinfo, Conceptual Capacitaciones, SNC
capacitaciones y Monash University. Asimismo, se observd que algunos participantes
combinaron diferentes fuentes de capacitacién. En menor medida, se sefialaron instituciones
como CEAN, Nutridoc, Sociedad Argentina de Gastroenterologia, Universidad de UNSTA, entre
otros. No obstante, un 34,5% de los encuestados manifesté no haber realizado capacitaciones

relacionadas con el tema. (Ver figura 5).
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Figura 5

Capacitaciones sobre DBF en diferentes instituciones.

En cuanto al protocolo de dieta baja en FODMAPs. ¢Usted realizé con algunas de las siguientes

instituciones mencionadas cursos, capacitaciones, entre otros?
58 respuestas

5 (8.6%)

25 (43.1%)

SNC capacitaciones 8(13.8%)

Conceptual capacitaciones
A vivir aprendamos

16 (27.6%)

4 (6.9%)
5 (8.6%)
20 (34.5%)

Capacitaciones entre colegas
Victoria.nutricion programa s...

Sociedad Argentina de Gastr...
Universidad Unsta

Nota. Elaboracién propia. Grafico obtenido tras el analisis de datos de la encuesta realizada.

Como ultima pregunta de la primera seccion, se indag6 sobre si los encuestados
realizaban atencion de pacientes con patologias y/o trastornos gastrointestinales. En donde se

obtuvo que el 70,7% (n=41) si brinda atencién a este tipo de casos, mientras que el 29,3%

(n=17) refirié no hacerlo. (Ver figura 6)

Figura 6

Atiende a pacientes con patologias y/o trastornos gastrointestinales.

Atiende a pacientes con patologias y/o
trastornos gastrointestinales

Nota. Elaboracion propia. Grafico obtenido tras el analisis de datos de la encuesta realizada.
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Todos aquellos participantes que respondieron “Si” (70,7%; n=41), prosiguieron a la
segunda etapa de la encuesta. En donde se les preguntd con qué frecuencia se presentaban las
diferentes patologias y/o trastornos funcionales en la consulta nutricional. Los resultados
muestran que las consultas mas habituales corresponden a hinchazén o distensién abdominal,
reportada como sumamente frecuente (n=18) y muy frecuente (n=19). También se destacé el Sli
con una alta afirmacion de respuestas en las categorias muy frecuente (n=15) y frecuente
(n=16). La constipacién funcional y el SIBO fueron sefalados principalmente como frecuentes
con un n=16 y n=20 respectivamente. Por otro lado, la Ell se distribuy6 entre las opciones de
frecuente (n=13) y poco frecuente (n=14), reflejando menor prevalencia en comparacién con los
trastornos funcionales. Finalmente, la endometriosis con foco intestinal fue la condicion menos
reportada, predominando la opcidon nada frecuente (n=20). Se evidencia que, dentro de la
practica clinica de los encuestados, las principales consultas son por Sll y distensiéon abdominal
en contraste con patologias de menor frecuencia como la endometriosis intestinal. (Ver figura

7)

Figura 7

Frecuencia de patologias y/o trastornos funcionales en la consulta nutricional.

Indique con qué frecuencia se presentan, en su consulta, las siguientes patologias y/o trastornos gastrointestinales.

20

15

10

I Sumamente frecuente [l Muy frecuente Frecuente [l Poco frecuente [l Nada frecuente
Sindrome de intestino SIBO Diarrea funcional Constipacion Funcional Hinchazoén/ distension Enfermedad inflamatoria Endometrosis con foco
irritable abdominal intestinal intestinal

Nota. Elaboracién propia. Grafico obtenido tras el analisis de la submuestra de profesionales

que atienden patologias y/o TGIF en la encuesta realizada.
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Al analizar la variable en estudio: en qué patologias y/o TGIF aplica el protocolo de DBF;
el Sll y el SIBO fueron identificados como las patologias principales para la indicacion del
protocolo DBF, con un 75,6% (n=31) de las respuestas. Asimismo, un porcentaje considerable
reporto indicar esta dieta en casos de hinchazén o distension abdominal con el 48,8% (n=20).
Otras patologias gastrointestinales como Ell fueron menos asociadas al protocolo con el 31,7%
(n=13). En contraste, la DF con el 12,2% (n=5), la constipacién funcional con el 7,3% (n=3) y la
endometriosis intestinal con el 9,8% (n=4) fueron las patologias menos mencionadas por los
profesionales encuestados. El analisis de la presente variable demuestra que dentro de la
practica profesional, la DBF se recomienda principalmente para aquellos pacientes con

diagnéstico de Sl y/o SIBO. (ver figura 8).

Figura 8

Patologias y/o TGIF se indica el protocolo de DBF.

Marque en cual de estas patologias y/o trastosnos grastrointestinales indica el protocolo de dieta
baja en FODMAPs

41 respuestas

Sindrome de instestino irritable 31 (75.6%)
SIBO 31 (75.6%)

Diarrea funcional

Constipacién funcional
Hinchazoén/ distension abdominal 20 (48.8%)
Enfermedad inflamatoria intesti... 13 (31.7%)
Endometrosis con foco intestinal 4 (9.8%)

0 10 20 30 40

Nota. Elaboracién propia. Grafico obtenido tras el analisis de la submuestra de profesionales

que atienden patologias y/o TGIF en la encuesta realizada.
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Con respecto al nivel de prescripcién del protocolo en la practica clinica, los resultados
revelaron que una proporciéon considerable de la muestra lo implementa con baja frecuencia. En
concreto, el 61% (n=25) de los encuestados sefialé que aplica este protocolo en menos del 30%

de sus consultantes. (ver figura 9)
Figura 9

Nivel de indicacion del protocolo de DBF

En que nivel indica este protocolo para sus pacientes

Alto (= T0% de los casos)

0 5o

aiyi:]

Medio (31 -70% de los casos)

29.3%

Bajo (menos del 30% de los casos)

61.0%

Nota. Elaboracion propia. Grafico obtenido tras el analisis de la submuestra de profesionales

que atienden patologias y/o TGIF en la encuesta realizada.

Asimismo, se investig6 acerca de la forma en que los encuestados prescriben el
protocolo de DBF. La mayoria, un 78% (n=32) indicé realizar modificaciones segun las
necesidades del paciente, adoptando el enfoque Bottom up. En contraste, el 14,6% (n=6)
manifestd seguir lineamientos generales que implican la restriccion de todos los FODMAP,
mientras que el enfoque FODMAP-Gentle fue el menos utilizado con un 7,3% (n=3). (Ver figura

10)
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Figura 10

Indicacion del protocolo DBF segtin sus enfoques.

En cuanto a la prescripcion del protocolo DBF, ;de qué forma lo indica?
Utilizo con mas frecuencia el abordaje FODMAP gentle
General, restriccion de todos los FODMAP (Top down)
14.6%

Hago modificaciones segun el paciente (Bottom up)
78.0%

Nota. Elaboracion propia. Grafico obtenido tras el analisis de la submuestra de profesionales

que atienden patologias y/o TGIF en la encuesta realizada.

En cuanto a que fuentes bibliograficas utilizadas por los Lic. en nutriciéon para brindar
informacion sobre el contenido de FODMAP en los alimentos, el 41,5% (n=17) indicé que
empleaba tablas de contenido provenientes de otras publicaciones cientificas y/o de cursos de
capacitacion en el area. Por su parte, el 36,6% (n=15) utiliza aplicaciones extranjeras como

Monash, mientras que solo el 19,5% (n=8) recurre a informacion disponible en sitios web. (Ver

figura 11).
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Figura 11

Referencias bibliogrdficas utilizadas para conocer el contenido de FODMAP de los alimentos.

Cuando indica el protocolo DBF, ;Qué referencias bibliograficas utiliza para obtener
informacion sobre el contenido de FODMAPSs en los alimentos?

MIC

2.4%
Sitios web
95

Aplicaciones extranjeras como MONASH

Tablas de contenido en otras publicaciones
41.5%

Nota. Elaboracién propia. Grafico obtenido tras el analisis de la submuestra de profesionales

que atienden patologias y/o TGIF en la encuesta realizada.

Por ultimo, la encuesta incluyé dos preguntas abiertas que permitieron obtener una
amplia diversidad de respuestas en relacion a el tiempo de aplicacién de las fases del protocolo
y las dificultades percibidas a la hora de aplicarlo. Respecto al tiempo empleado en cada fase
del protocolo DBF, la mayoria de los participantes (52,9%) sefialé que la primera fase tiene una
duracion de entre 2 y 4 semanas. En la fase de reintroduccion, el 61,5% indicé un periodo de 3
a 4 semanas, mientras que en la fase de personalizacion la mayoria refirid que no posee un
tiempo definido, dado que depende del criterio profesional y de las necesidades del paciente tal
como lo indica la bibliografia de referencia. En cuanto a las dificultades percibidas durante la
implementacion del protocolo, los principales desafios identificados fueron la baja adherencia
de los pacientes, el impacto negativo en la calidad de vida, la limitada disponibilidad y alto
costo de los alimentos, asi como factores sociales, familiares o laborales que dificultan la
aplicacion del protocolo y la progresion lenta de las fases. Entre estos, se destaco que el

obstaculo mas significativo es la baja adherencia a la DBF por parte de los pacientes.
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Discusion

En el presente apartado se discuten los resultados obtenidos en relacién con el objetivo
general del estudio, que fue explorar sobre la aplicacion del protocolo de DBF de Lic. en
Nutricién pertenecientes tanto al ambito publico como privado de las provincias de Neuquén y
Rio negro. Los hallazgos se interpretan a la luz de la bibliografia revisada en el marco tedrico, y
en menor medida, del estado del arte, dado que la evidencia local disponible sobre la tematica

resultd escasa.

Segun lo reportado por Fuentes., (2020), en el andlisis de la frecuencia de los TGIF en la
consulta nutricional, los mas prevalentes fueron Sll, hinchazén/distensién abdominal y
constipacién funcional. En dicho estudio, ademas, se exploré la aplicacion del protocolo de
DBF, observandose que el 54% de los profesionales realizaban modificaciones individualizadas
segln las caracteristicas del paciente. Respecto a la efectividad percibida, se destacé que el 76%
considero la DBF muy eficaz para el Sll, el 79% para la diarrea funcional y el 57% para la

distensién/hinchazén abdominal.

En comparacién, los resultados del presente estudio muestran que las consultas mas
habituales corresponden a hinchazon/distension abdominal y Sll, seguidas de constipacion
funcional y SIBO. Asimismo, una mayor proporcion de los encuestados (78%) refirié adaptar el
protocolo de DBF de manera individualizada, mediante la estrategia bottom-up. En relacién con
la eficacia, el 75,6% lo consideré efectivo tanto para el Sll como para el SIBO, mientras que el

48% lo sefalé atil para la distensién abdominal.

En el estudio realizado por Ke et al., (2024) se analiz6 la duracion de la fase de
restriccion de la DBF. Si bien la recomendacién general es mantenerla entre 2 y 6 semanas, los
resultados evidenciaron que en la practica clinica este periodo puede extenderse o acortarse.
De manera similar, en la encuesta del presente trabajo se observé que la mayoria de los
participantes (52,9%) indicé una duraciéon de entre 2 y 4 semanas para la primera fase. Por otro

lado, Ke et al., (2024) también sefialaron que la falta de capacitacién adecuada constituye una
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barrera relevante para la implementacion del protocolo. En concordancia, en este estudio el
34,5% de los encuestados refirio no haber recibido formacion especifica sobre la DBF. No
obstante, al analizar esta submuestra de profesionales sin capacitacién especifica en el
protocolo (n=20), se observd que 9 profesionales respondieron indicar de todos modos la

realizacion del protocolo y sélo 11 refieren derivar a un especialista en el area.

En contraposicion con lo mencionado anteriormente, dos estudios destacan la relevancia
de la formacion especializada para la adecuada implementacion del protocolo de DBF.
Fernandes y Cols., (2020) sostiene que el rol del Lic. En Nutriciéon es esencial y resulta
fundamental contar con posgrados o cursos especificos en el protocolo para garantizar su
correcta aplicacién. En la misma linea, Mintz et al., (2024) a través de una encuesta, reportaron
que mas del 91% de los profesionales de la salud digestiva recomienda derivar a los pacientes
con Sll al Lic. en nutricion especializados en gastroenterologia, dado que su evolucién clinica es
mas favorable. Asimismo, este estudio resalta que el abordaje multidisciplinario ofrece mejores
resultados en comparacion con la atencién estandar, reforzando la importancia de contar con

profesionales con formacion especifica para optimizar los resultados clinicos.

Segun el Censo Nacional de Profesionales en Nutriciéon (2024), se destaca la formacion
de posgrado en el area, sefialando que el 52% de los profesionales ha completado o se
encuentra cursando estudios de posgrado, entre ellos diplomaturas, cursos, residencias y, en
menor medida, carreras universitarias vinculadas a la actividad docente. En concordancia, en la
encuesta realizada para el presente estudio se indagé especificamente sobre la formacién
académica en gastroenterologia, donde el 53,4% de los participantes indicé haber finalizado un
posgrado de especializacidon en el drea y un 5,2% se encontraba en proceso de realizacion. Este
hallazgo pone de manifiesto la relevancia de la formacién académica continua, ya que la
especializacién en gastroenterologia puede favorecer una aplicacién mas adecuada del
protocolo de dieta baja en FODMAP, optimizando su efectividad y reduciendo el riesgo de

indicaciones inadecuadas en la practica clinica.
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Se advirtio que la formacién de posgrado en gastroenterologia influye en la manera en
que los profesionales prescriben el protocolo de DBF. La mayoria de los profesionales refirié
adaptar las recomendaciones segun el paciente (estrategia bottom up), con 32 de 58 casos
(55,2%). Dentro de este grupo, la mayor proporcién correspondié a quienes poseen posgrado
finalizado (20/31; 64,5%), seguido por aquellos sin posgrado (9/24; 37,5%) y en menor medida
por quienes se encontraban cursando (3/3). En cuanto al uso de la estrategia FODMAP Gentle,
solo 3 profesionales (5,2%) reportaron utilizar este método como estrategia, todos con
posgrado finalizado. Por otro lado, el 29,3% (n=17) no especificé la forma de prescripcion,
concentrando principalmente entre quienes no cuentan con formacion de posgrado (11/24;
45,8%), lo que podria reflejar desconocimiento o falta de experiencia en la implementacién del
protocolo. En sintesis, la estrategia bottom-up surge como la mas adoptada, especialmente
entre quienes poseen formacioén especifica en gastroenterologia tal como lo sugieren las Guias
Practicas Clinicas como Asociaciéon Americana de Gastroenterologia (Chey et al., 2022), la
Sociedad Britanica de Gastroenterologia (Vasant et al., 2021) y Sociedad Americana de Nutricion
Parenteral y Enteral (Aspen) (Memel, Shah, & Beck, 2025). El uso de FODMAP Gentle parece
limitarse a profesionales con mayor especializacion, mientras que la falta de respuesta se

concentra en quienes no tienen formacién de posgrado.

En la presente investigacion se observo que el Sl y el SIBO fueron las principales
patologias para las cuales se indicé el protocolo de DBF, con un 75,6% de los casos. Asimismo,
el 31,7% de los encuestados refirié su utilizacién en pacientes con Ell. Sin embargo, la evidencia
disponible sefnala que el protocolo de DBF cuenta con mayor respaldo cientifico Unicamente en
pacientes con diagndstico confirmado de SlI, tal como lo sostienen Monash University (2019), la
Asociacion Americana de Gastroenterologia y la Sociedad Britdnica de Gastroenterologia, entre
otras instituciones de referencia. En relacién al SIBO, Garcia Fernando (2024) destaca que la
dieta puede resultar eficaz para aliviar sintomas, lo cual se explica en parte por la alta

coexistencia de esta condicion con el SIl. En cuanto a la Ell, la Organizacién Europea de Crohn y
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Colitis (ECCO) enfatiza que no se recomienda la aplicacién de la DBF, dado que no existe

suficiente evidencia que respalde su uso en este contexto.

En relacién con el nivel de aplicacion del protocolo DBF, se identificaron diferencias en
las fuentes de referencias bibliograficas utilizadas para obtener informacion sobre el contenido
de FODMAP en los alimentos. La principal fuente mencionada fueron las tablas de contenido de
publicaciones cientificas y/o cursos de capacitacion en el area, sefialadas en 17 de 58 casos
(29,3%), principalmente por quienes lo indican en un nivel bajo (11/17; 64,7%), seguidos por
quienes lo aplicacién en un nivel medio (4/17; 23,5%). En segundo lugar, se encuentran las
aplicaciones extranjeras como Monash, utilizadas por 15 de 58 casos (25,9%), destacandose
huevamente el nivel bajo como el grupo que mas las emplea (8/15; 53,3%), seguido del nivel
medio (5/15;33,3%). Por su parte, el uso de sitio web fue reportado en 8 de 58 casos (13,8%),

de los cuales la mayoria corresponde al nivel bajo (5/8; 62,5%).

En sintesis, se observa que quienes aplican el protocolo con mayor frecuencia recurren
principalmente a fuentes estructuradas, como tablas y aplicaciones; los de nivel medio
diversifican mas sus referencias; mientras que en el nivel bajo predomina el uso de tablas. No
obstante, la literatura sefala que la base de datos desarrollada por Monash University
constituye la Unica fuente valida y actualizada sobre el contenido de FODMAP en los alimentos,
ya que se sustenta en analisis de laboratorio y evidencia cientifica sistematizada. (Monash
University., 2019). En este sentido, el uso de fuentes no estandarizadas podria conducir a
errores en la prescripcién dietética y afectar la efectividad del protocolo, lo que resalta la
importancia de garantizar tanto el acceso como la capacitacion en el uso de la aplicaciéon de
Monash para una implementacion rigurosa y respaldada en la practica clinica. No obstante,
debe sefalarse que en Argentina no existen bases de datos especificas que detallan el
contenido de FODMAP en los alimentos locales, lo que constituye una limitacién adicional para
la correcta aplicacion del protocolo. Finalmente, la elevada proporcion de no respuesta (31%)
resalta la necesidad de fortalecer y estandarizar el acceso a bibliografia confiable que respalde

la correcta aplicacion del protocolo.
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Un aspecto relevante identificado en este estudio fue que los participantes sefialaron
dificultades tanto en el acceso a alimentos bajos en FODMAP como en la adherencia de los
pacientes al protocolo. Estas barreras coinciden con lo reportado en la literatura, donde Bellini
etal., (2021) y Ke et al., (2024), destacan como principales obstaculos la baja adherencia de los
pacientes, el costo potencialmente elevado, el conocimiento limitado de los profesionales y la
falta de materiales educativos adecuados. En conjunto, estos factores, sumados a la necesidad
de una mayor capacitacion especifica, condicionan la implementacion sostenida y efectividad de

la dieta en la practica clinica habitual.
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Conclusion
Aportes y Contribucion de la Investigacion

La investigacion pemitié responder la pregunta principal al explorar la aplicacién del
protocolo de DBF por parte de los Licenciados en Nutricion de Neuquén y Rio Negro,
describiendo su uso en la practica clinica. Los resultados muestran que, si bien la mayoria de
los profesionales reconoce la utilidad del protocolo para el manejo de patologias y/o TGIF, su

implementacion se ve condicionada por diversos obstaculos.

Esta investigacién descriptiva revela que existe un conocimiento general sobre la DBF y
su utilidad clinica, aunque persisten limitaciones vinculadas a la formacion académica, la
disponibilidad de recursos y la adherencia por parte de los pacientes la cual no es posible medir
objetivamente debido a que no hay herramientas validadas cientificamente, por ende, se lo
tomd como autopercepcién, todos estos aspectos condicionan la implementaciéon del protocolo

en la practica profesional.

En relacién con la formacién que tienen los Lic. en Nutricion sobre el protocolo de DBF
presenta heterogeneidad, siendo mas sélido en aquellos profesionales con posgrado en el area
de gastroenterologia (53,4%) o capacitacién especifica realizada en diferentes entidades como
nutrinfo, SNC capacitaciones, conceptual capacitaciones. Asimismo, varios profesionales no
poseen capacitacion en el tema vy prescriben el protocolo de manera frecuente provocando asi

dificultad a la hora de que se lleve a cabo de manera correcta.

Se determiné que las patologias digestivas funcionales en las que con mayor frecuencia
se aplica el protocolo de DBF incluyen el Sll y SIBO, seguido de hinchazon abdominal y Ell. En
donde se puede ver claramente que se aplica el protocolo a patologias en donde el mismo no
esta indicado como terapia con evidencia cientifica robusta que demuestre sus beneficios
terapéuticos. Recalcando que ante la alta prevalencia que hoy en dia presentan las patologias

y/o TGIF estudiadas, es sumamente importante resaltar la importancia de formarse
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académicamente, para no generar deficiencias nutricionales o aplicacién dietoterapica

inadecuada.

Respecto a las estrategias de aplicacién, se identificé una tendencia hacia la adaptacién
del protocolo segun las caracteristicas del paciente (enfoque bottom-up), lo que refleja la
necesidad de individualizar el tratamiento para favorecer la adherencia y la sostenibilidad de los
cambios dietéticos. Por otra parte, el andlisis de la practica profesional permitié describir las
patologias y/o trastornos gastrointestinales mas frecuentes en la poblacion atendida, las cuales
son Sll, distension abdominal, seguido de SIBO y constipacién funcional, aportando informacion

relevante sobre la demanda clinica de la region.

Finalmente, el estudio evidencio que las fuentes bibliograficas mas utilizadas por los Lic.
en Nutricién para la prescripcién de la DBF son tablas de contenido de FODMAP provenientes de
publicaciones cientificas y/o cursos. Esto pone en manifiesto la importancia de la actualizacién

permanente y el acceso a material cientifico validado para una correcta aplicacién del protocolo.

Por lo que el presente estudio aporta evidencia inédita en el contexto regional de
Neuquén y Rio Negro al describir como se lleva a cabo la aplicacion de la DBF y las dificultades
percibidas por los Licenciados en Nutricidén respecto al protocolo de dieta baja en FODMAP. Este
trabajo constituye un insumo relevante, ya que sistematiza informacién actualizada sobre la
formacion profesional, las patologias en las que se aplica con mayor frecuencia y las estrategias

utilizadas en la practica clinica, aspectos poco explorados en la literatura local.

Los resultados permitieron cumplir con el objetivo general del estudio al describir la
aplicacién del protocolo en estudio, la formaciéon académica de los los/las profesionales y las
dificultades percibidas. La investigacion permite concluir que la DBF constituye una herramienta
reconocida y aplicada por los Lic. en Nutricion de estas provincias en el abordaje de los TGIF,
aungue con barreras vinculadas a la capacitacion, la disponibilidad de recursos y la adherencia

del paciente. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de promover instancias de formacién y
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materiales educativos accesibles, con el fin de optimizar su implementacién y fortalecer la

practica profesional en el abordaje de los trastornos gastrointestinales funcionales.

En definitiva, este Trabajo Final Integrador permitié no solo alcanzar los objetivos
planteados, sino también generar un espacio de reflexién sobre el rol del nutricionista en el
abordaje de los trastornos gastrointestinales funcionales. Reconociendo la importancia de la
capacitacion y especializacién constante, como también trabajar en equipos multidisciplinarios
para que el abordaje del paciente sea de manera integral e individualizada logrando asi

resultados beneficiosos.

Limitaciones de la Investigacion

Entre las limitaciones de la presente investigacion, se destaca, en primer lugar, el
tamafo muestral, ya que hay ausencia del calculo muestral. Si bien se logré la participacion de
58 Lic. en Nutricion, esta cifra no resulta representativa de la totalidad de profesionales de las
provincias de Neuquén y Rio Negro. Asimismo, la utilizacién de un muestreo no probabilistico
por conveniencia implico que los participantes no fueran seleccionados de manera aleatoria,
sino en funcién de su accesibilidad. Esta condicion pudo introducir sesgos en la recoleccion de
datos y restringe la posibilidad de extrapolar los hallazgos a la totalidad de la poblacion

objetivo.

En segundo lugar, la recoleccion de datos se llevé a cabo mediante una encuesta
autoadministrada en formato digital, lo cual pudo haber condicionado las respuestas, ya sea
por la interpretacion subjetiva de los items o por la influencia de la deseabilidad social.
Asimismo, esta modalidad de aplicacion pudo haber excluido a profesionales sin acceso a
internet o con limitadas competencias digitales, restringiendo de este modo el alcance del
estudio a determinados sectores de la poblacion objetivo. A ello se suma que, si bien la
encuesta fue elaborada en base a los objetivos planteados, no contd con un proceso previo de
validacién. Esta situacién podria haber introducido sesgos en la medicion de las variables y, en

consecuencia, comprometer la confiabilidad y validez del instrumento utilizado.
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Por otro lado, la escasez de estudios previos a nivel regional con los cuales contrastar
los resultados constituye una limitacion, ya que dificulta establecer comparaciones mas sélidas

y delimitar con mayor precision la validez externa de los hallazgos.

Por ultimo, otra limitacién a considerar se relaciona con el uso de pregunta abierta para
indagar las dificultades percibidas en la implementacion del protocolo. Si bien aportan
informacién cualitativa de interés, presentan la desventaja de depender de la interpretacion y
capacidad de redaccién de los encuestados, lo que dificulta la sistematizaciéon de las respuestas

y su analisis comparativo.
Lineas de Investigacion Futuras

A partir de las limitaciones identificadas, se desprenden diversas lineas de investigacion
que permitiran profundizar y enriquecer el abordaje de la tematica. En primer lugar, resulta
hecesario ampliar el tamafno muestral e implementar estrategias de muestreo probabilistico que
posibiliten la obtencién de datos mas representativos, y por ende, generalizables a la poblacion
de Lic. en Nutricion de la region. Asimismo, se recomienda avanzar hacia el desarrollo y
validacién en la medicién de los conocimientos, percepciones y practicas profesionales

vinculadas al protocolo de DBF.

Por otra parte, se sugiere considerar modalidad mixta en la recoleccién de datos, tanto
presencial como virtual que permitan incluir a profesionales con menor acceso digital,
promoviendo asi una mayor equidad en la participacion. A su vez, resulta pertinente realizar
una prueba piloto acompafnada de la validacion del instrumento de encuesta, lo que permitira

detectar eventuales sesgos y optimizar la calidad de la informacién recolectada.

Finalmente, se destaca la necesidad de impulsar investigaciones colaborativas de
alcance regional y nacional que favorezcan la comparacion de resultados entre diferentes
contextos, fortaleciendo de esta manera la validez externa de los hallazgos. También, el uso de

enfoques cualitativos sistematizados podria contribuir a profundizar en la comprension de las
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dificultades percibidas en la implementacién del protocolo, aportando evidencia

complementaria y de utilidad para la practica profesional.

Propuestas de Intervencion

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacion, se identificaron
diversas barreras y necesidades que condicionan la aplicaciéon de la DBF en la practica
profesional. En este sentido, se considera pertinente proponer lineas de intervencién orientadas
a fortalecer la formacion de los Lic. en Nutricion, optimizar recursos disponibles y favorecer la
adherencia de los pacientes, con el fin de mejorar la calidad del abordaje nutricional de los

TGIF.

En primer lugar, es necesario dar a conocer los resultados de la falta de formacién que
hay sobre el protocolo de DBF y que aun asi se prescribe de forma continua, para asi impulsar
instancias de formacion académica en el area de gastroenterologia y en la aplicaciéon practica de
la DBF. La incorporacion de contenidos especificos en programas de posgrado, cursos de
actualizacién y jornadas de capacitacion permitiran fortalecer los conocimientos de los
profesionales y brindar herramientas concretas para su implementacién en la practica clinica.
Del mismo modo, se recomienda incluir en la curricula de grado aspectos vinculados a las
dietas de exclusién y su impacto en las patologias y/o TGIF, con el fin de preparar a los futuros

profesionales.

Se propone la elaboracién de materiales visuales educativos accesibles y
contextualizados, que acompanen el proceso de prescripcién de la DBF. Estos materiales
podrian incluir tablas de contenido de FODMAP adaptada a los alimentos mas comunes de la
dieta Argentina, guias de orientacion para el paciente, recetarios y material grafico sencillo que

facilite la comprension y mejore la adherencia al tratamiento.

Por otra parte, se sugiere fomentar el trabajo interdisciplinariamente, entre Lic. en
Nutricion especializados, gastroenterélogos y psicélogos, considerando que el abordaje integral

de los TGIF requiere atender tanto los aspectos nutricionales como médico y psicosociales. En
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este sentido, el desarrollo de protocolos de trabajo conjunto podria mejorar la calidad de vida
de atencion y favorecer la continuidad terapéutica. Del mismo modo, incentivar a la derivacion
entre colegas especializados en el area, para que asi haya mayor adherencia por parte de los

pacientes para con el protocolo de DBF.

Finalmente, en el Ambito institucional y de investigacion, seria pertinente impulsar
estudios clinicos locales que evallen eficacia y adherencia a la DBF en la poblacién Argentina,
asi como generar registro de casos que permitan sistematizar experiencias y compartir buenas
practicas. Estas acciones contribuiran no solo a validar la utilidad del protocolo en el contexto
regional, sino también a consolidar una base de evidencia que respalde la toma de decisiones

en la practica profesional y oriente a futuras lineas de investigacion.

En sintesis, las propuestas planteadas buscan responder a las principales dificultades
identificadas, ofreciendo alternativas que fortalezcan la practica profesional y mejoren el
abordaje de las patologias y/o TGIF desde una perspectiva integral. Implementar estas acciones
no solo favorece la correcta aplicacion de la DBF sino también contribuye a optimizar la calidad

de atencién y adherencia por parte de los pacientes.
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Anexos

Anexo 1

Encuesta “Implementacion del Protocolo FODMAPs: Formacion Académica y Dificultades de

Nutricionistas de Neuquén y Rio Negro”

g

Implementacion del Protocolo FODMAPs:
Formacion Académica y Dificultades de
Nutricionistas de Neuquén y Rio Negro.

Wi nombre es Sgarlatta Candela, pertenezco a la facultad de ciencias de |a salud de la universidad de Flores
(UFLO). Esta encuesta se realiza como Trabajo Final de Integracion para acceder al titulo de Licenciada en
Mutricion. La investigacion llevada a cabo consiste en explorar la formacion académica y las dificultades
percibidas sobre el protocolo de dieta baja en FODMAP y su aplicacion como estrategia terapéutica en
patologias y/o trastornos gastrointestinales funcionales, en Lic. en Mutricion pertenecientes tanto al mbito
publico como privado de las provincias de Neuguén y Rio negro. El proposito de esta encuesta es la
recoleccion de datos necesarios para poder llevar a cabo el desarrollo de la investigacion correspondiente.

Las respuestas seran tratadas de forma andnima y confidencial. Los datos recolectados seran utilizados
unicamente con fines académicos y no se divulgara informacion que permita identificar a los participantes.

&l continuar y completar esta encuesta, usted indica gue ha leido y comprendido la informacion brindada,
acepta participar de forma voluntaria y entiende que puede retirarse en cualquier momento sin perjuicio
algunao.

Muchas gracias por su colaboracion.

Al continuar y completar esta encuesta, usted indica que ha leido y comprendido la
informacion brindada, acepta participar de forma voluntaria y entiende que puede retirarse
en cualguier momento sin perjuicio alguno.

Muchas gracias por su colaboracion.

* Indica que |a pregunta es obligatoria

Acepto participar *

() si
OND
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Al aceptar, se continuaba a la siguiente seccién.

25-30 afios

31 - 35 afios

41 - 45 afios

46 - 50 afios

O
O
() 26-40afios
O
O

() »50afios.

Género *

() Femenino
O Masculino

O No me identifico con ninguno de los anteriores

Ambito de trabajo *

() Pablico
O Privado
O Ambos

Lugar de Residencia *

O Meuquén

O Rio Neqgro
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Afios de ejercicio profesional *

Menos de 5 afios
6- 10 afios
11 -15 afios

16 - 20 afios

ONONONONG

Mas de 20 afios

En base a su formacidn, realizé posgrados de especializacion en *
gastroenterologia

() si
O Mo
O En curso

En cuanto al protocolo de dieta baja en FODMAPS. ; Usted realizd con algunas de *
las siguientes instituciones mencionadas cursos, capacitaciones, entre otros?

MOMNASH

Mutriinfo

SMC capacitaciones
Conceptual capacitaciones
A vivir aprendamos

SAN

Mo realice

DO00O000O0

Otros:

Atiende a pacientes con patologias y/o trastornos gastrointestinales *

sl
) NO
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Al ser su respuesta Si, continuemos...

Indique con qué frecuencia se presentan, en su consulta, las siguientes *
patologias y/o trastornos gastrointestinales.

Sumamente Muy Poco Mada
Frecuente
frecuente frecuente frecuente frecuente

Sindrome de
intestino ® O O O ®
irritable
SIBO
Diarrea
funcional

Constipacién
Funcional

Hinchazoén/
distension
abdominal

o O O O
o O O O
O O O O
c O O O
o O O O

Enfermedad
inflamatoria
intestinal

O
O
O
O
O

Endometrosis

con foco O O O O O

intestinal

Marque en cual de estas patologias y/o trastosnos grastrointestinales indicael  *
protocolo de dieta baja en FODMAPS

Sindrome de instestino irritable

SIBO

Diarrea funcional

Caonstipacidn funcional

Hinchazon/ distension abdominal

Enfermedad inflamatoria intestinal

OO0c0OoOooOooOo

Endometrosis con foco intestinal

En que nivel indica este protocolo para sus pacientes *

O Bajo (menos del 30% de los casos)
O Medio (31 - 70% de los casos)

O Alto (> 70% de los casos)



En cuanto a la prescripcidn del protocolo DBF, ;de qué forma lo indica? *

() Ensus lineamientos generales, con restriccion de todos los FODMAP (Top down)
i/ Hago modificaciones segun el paciente (Bottom up)
(_J Utilizo con mas frecuencia el abordaje FODMAP gentle

[ ) Otfros:

El protocolo DBF, se aplica en 3 fases. jQueé tiempo usa en cada fase? *

Tu respuesta

Cuando indica el protocolo DBF, ; Qué referencias bibliogréficas utiliza para *
obtener informacién sobre el contenido de FODMAPS en los alimentos?

i) Aplicaciones extranjeras como MOMNASH
() Sitios web

~ Tablas de contenido en otras publicacicnes cientificas y/o cursos de capacitacion
en el drea

() Ofros:

Para terminar, { Qué dificultades percibe en la implementacion del protocolo DBF  *
para con sus pacientes?

Tu respuesta

Anexo 2: Consentimiento Informado de la Encuesta

Mi nombre es Sgarlatta Candela, pertenezco a la facultad de ciencias de la salud de la
universidad de Flores (UFLO). Esta encuesta se realiza como Trabajo Final de Integracién para
acceder al titulo de Licenciada en Nutriciéon. La investigacion llevada a cabo consiste en

explorar la formacién académica y las dificultades percibidas sobre el protocolo de dieta baja
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en FODMAP y su aplicacién como estrategia terapéutica en patologias y/o trastornos
gastrointestinales funcionales, en Lic. en Nutricion pertenecientes tanto al ambito publico como
privado de las provincias de Neuquén y Rio negro. El propésito de esta encuesta es la
recoleccion de datos necesarios para poder llevar a cabo el desarrollo de la investigacién

correspondiente.

Las respuestas seran tratadas de forma andnima y confidencial. Los datos recolectados seran
utilizados Unicamente con fines académicos y no se divulgara informacién que permita

identificar a los participantes.

Al continuar y completar esta encuesta, usted indica que ha leido y comprendido la informacion
brindada, acepta participar de forma voluntaria y entiende que puede retirarse en cualquier

momento sin perjuicio alguno.

Muchas Gracias por su colaboracion.

Anexo 3

Enlace de la base de datos de las respuestas de la encuesta realizada.

https://docs.google.com/spreadsheets/d/119]psAbbdAGIFIg0G9zRgRjjG3zB_9epXVBX9Nn52ac/

edit?usp=sharing
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