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RESUMEN

Cita bibliogrifica:

Gutiérrez Lizano, M. P. (2016). Protocolo de atencion para el tratamiento nutricional del
paciente con Sindrome de Intestino Irritable basado en la Dieta FODMAP. [Tesis para optar
por el grado Académico de Licenciatura en Nutricién Humana}. Universidad de Costa Rica,
Cuidad Universitaria Rodrigo Facio.

En nuestro pais, las enfermedades del sistema digestivo conforman una de los primeras
causas de mortalidad de los costarricenses y es la segunda causa, de egresos hospitalarios. El
sindrome de intestino irritable es uno de esos trastornos que provoca malestar y distension
abdominal, disminuyendo la calidad de vida de los pacientes.

La Dieta FODMAP se ha propuesto como un tratamiento nutricional para el abordaje del
sindrome de intestino irritable. Se ha comprobado que su implementaciéon reduce los
sintomas y mejora la calidad de vida de estos pacientes.

El objetivo del presente trabajo final de graduacion fue desarrollar un protocolo para el
manejo nutricional del paciente con sindrome de intestino irritable basado en la Dieta
FODMAP, dirigido a los nutricionistas que se desempeiian en el area clinica. Para esto, se
realiz6 un diagnéstico a 42 mujeres profesionales en nutricién (edad promedio = 36 + 8.2
aios) sobre el conocimiento y las practicas que tenian sobre el tema. La mayoria ha
escuchado sobre el sindrome de intestino irritable pero no conocen su definicion, ni los
criterios diagndsticos. Mas de la mitad ha escuchado la Dieta FODMAP pero solamente un
tercio de las nutricionistas entrevistadas la utiliza, y cada quien dispone de su propio material.
La mayoria no tiene claro las bases cientificas y/o la adecuada implementacion de la dieta.
No se encontré6 un consenso del tratamiento nutricional especifico para el sindrome de
intestino irritable utilizado actualmente.

Se elabord el protocolo y posteriormente, fue evaluado por once mujeres profesionales en
nutricion (edad promedio = 34 * 54 afos), obteniéndose un resultado favorable en la
mayoria de los rubros, se realizaron mejoras principalmente en el disefio grafico.

No se evidencia un conocimiento profundo de los lineamientos de la Dieta FODMAP, por lo
cual el protocolo de atencion elaborado constituye una herramienta educativa que permite
dar a conocer a profundidad el abordaje nutricional del pacientes con sindrome de intestino
irritable.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable, Dieta FODMAP

Directora de tesis: MSc. Giselle Zuiiiga Flores
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L INTRODUCCION

En el intestino se realiza el proceso de digestion y absorcion de los alimentos. En ¢l se
hospeda una extensa y diversa microbiota con mas de diez trillones de bacterias por
gramo de contenido. Estos microorganismos colaboran en el proceso de digestion y
absorcion de los alimentos, lo que incluye la fermentacion de ciertas moléculas (Tojo et
al., 2015). En ocasiones, este proceso de digestion y absorcion no cumple el patron
normal y se distorsiona la funcién apropiada del sistema digestivo; provocando trastornos
funcionales digeslivds (TFD) (Abdo, 2011).

Los TFD son considerados un grupo de sindromes que se caracterizan por multiples
sintomas gastrointestinales sin una razén organica obvia o determinada; pero si
relacionados con trastornos en la motilidad gastrointestinal y la sensibilidad visceral
(Abdo, 2011). Se ha estimado que, los TFD afectan aproximadamente un 15% de la

poblacion mundial y es un grupo dificil de tratar (Thomas, Nanda & Shu, 2012).

El sindrome de intestino irritable (SII), antes conocido como “‘sindrome de colon
irritable”, corresponde a un TFD en el cual se evidencian alteraciones sensitivas y
motoras del sistema nervioso entérico (SNE) (Remes, 2012). El SII se define como un
trastorno funcional crénico, que se caracteriza de manera general por un malestar
abdominal inferior, hinchazon y distension abdominal, excesiva presencia de flatulencias
y cambios en el patron de evacuacion. Este sindrome se considera como una de las
primeras causas de la consulta de medicina general y de gastroenterologia a nivel
mundial (Castaneda, 2010).

La prevalencia del SII a nivel mundial varia entre 3 — 30% y se estima un aumento en los
proximos afos (Organizacion Mundial de Gastroenterologia, 2009). En Costa Rica no
existen datos exactos de la prevalencia con respecto a este sindrome en particular. Sin
embargo, scgun el informe del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) y el

Ministerio de Salud (2008), las enfermedades del sistema digestivo conforman uno de los

14



primeros cinco grupos de causas en mortalidad de los costarricenses; ademas de ser la
segunda causa, en términos de porcentajes, de egresos hospitalarios a nivel nacional
(Rayo, 2013). A pesar de esto, cerca de dos terceras partes de los pacientes con SII no

consultan al médico, y quienes si lo hacen, reciben otro diagndstico (Castaiieda, 2010).

La presencia de este sindrome ha demostrado una disminucion en la calidad de vida de
los pacientes, siendo una de las principales razones por la que se aborda este tema
(Ramirez & Villanueva, 2013). Los sintomas interfieren de manera negativa en las
actividades cotidianas de las personas tales como en el suefo, en el trabajo
(disminuyendo productividad laboral y aumentando el ausentismo laboral y escolar) y en
el funcionamiento sexuval. También se ha comprobado que estos pacientes tienen menor
vitalidad y autoestima, acrecentando la probabilidad de experimentar emociones

negativas ¢ inhibicion de contacto social (Remes, Valladares, Larraga, Escudero &
Meléndez, 2009).

Ademas de la comorbilidad psicolégica y aislamiento social descrito, el padecimiento de
SII implica una mayor demanda de atencion médica, involucrando altos costos
economicos de la atencién clinica hospitalaria (Remes ct al., 2009). Se ha evidenciado
que el uso de medicamentos para contrarrestar los sintomas del mismo, tienen un costo
econémico elevado y se asocian a efectos secundarios significativos para la salud. La
prescripcion inadecuada de antibidticos, antiespasmodicos y otros medicamentos,
amplifica la prevalencia de padecer el sindrome asi como otros sintomas

gastrointestinales al alterar significativamente la microbiota intestinal (Remes, 2012).

Estudios recientes han demostrado que el uso de un tratamiento dietético y nutricional
reduce la irritacion y repara la pared intestinal, mejora la digestion y restablece el
equilibrio de la micro-flora intestinal. En este sentido, desde la década del 2000, un grupo
de investigadores australianos liderado por el Dr. Peter Gibson y la Dra. Sue Shepherd,
desarrollaron lo que hoy se conoce como la Dieta FODMAP, la cual ha evidenciado
mejorar los sintomas en el paciente con un desorden funcional gastrointestinal

(Staudacher, Irving, Lomer & Whelan, 2011).
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El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo principal la elaboracion de un
protocolo de atencion nutricional basado en la Dieta FODMAP dirigido al profesional en
nutricién que atiende al paciente con SII. Cabe resaltar que aunque existe material al
respecto, estd elaborado en otro idioma con un patron de alimentacion basado en
poblaciones australianas y estadounidenses las cuales no representan las caracteristicas de
la poblacion costarricense. Por ende, se busca crear una herramienta para el profesional
en nutricion, principalmente para aquel que se desempeiia dentro del drea clinica, que le

facilite el abordaje nutricional del paciente con SII.

La confeccion de este protocolo se justifica por la ausencia del mismo en nuestro pais,
con el objetivo de contar con una herramienta directriz para el tratamiento, mejorar la
atencion nutricional del paciente con SII, reducir la ingesta de farmacos y aumentar su

calidad de vida. Ademas de ser un tema novedoso que no se esta abordando actualmente

en Costa Rica.

El alcance de este Trabajo Final de Graduacion (TFG) consiste en ofrecer al nutricionista
una herramienta especifica basado en estudios cientificos que comprueban los beneficios
en la implementacion de la Dieta FODMAP. Asimismo, se espera disminuir la
variabilidad en la practica clinica al tener una herramienta que permita un abordaje
homogéneo, con parametros y estandares establecidos. La implementacion de este
protocolo, también podria traer beneficios para el sistema de salud estatal, disminuyendo
gastos en medicamentos, consultas médicas, examenes de laboratorio y operaciones

innecesarias e injustificadas (Remes et al., 2009).

El presente protocolo esta disefiado para la poblacion costarricense. Sin embargo, podria
servir de insumo para el tratamiento nutricional del SII en otras poblaciones

latinoamericanas; debido a la falta de protocolos similares en los paises de América

Latina.
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II. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

A. Sindrome de Intestino Irritable

Definicion y epidemiologia

Fue en 1812 cuando se describe por primera vez en la literatura el SII por el médico
ingles William Powell (Otero & Goémez, 2005). Posteriormente, en 1830 Howship
describi6 lo que se conocio por “estenosis espasmodica del colon” y en 1849, Cumming
menciond la variabilidad de la sintomatologia. Sin embargo, es hasta en 1944 que el
término “sindrome de intestino irritable™ fue descrito como tal por Peters y Bargnes. En
1962 se realizé la primera revision sistematica al respecto por Chaudhary y Truelove en
Oxford, surgiendo la primera era del estudio del sindrome (Enriquez, Schneider &
Rodriguez, 2010).

Segin Castarieda (2010), el SII se define como un “trastorno funcional crénico y
recurrente caracterizado por dolor y distension abdominal, y cambios en patron

evacuatorio” (p. 40). Definicion utilizada en el presente estudio para hacer referencia al
SIIL.

Los autores Ong et al. (2010), afirman que el SII es el trastorno mas comin en la practica
de gastroenterologia y su terapia ha sido insatisfactoria en la mayoria de los pacientes. El
SII predomina en el sexo femenino (relacion mujer/hombre 2:1) y se indica que el
compromiso de la entidad es muy similar para los pacientes de raza negra y blanca
(Halmos, Power, Shepherd, Gibson & Muir, 2014). También se ha visto una relacion
entre los pacientes con SII y un mayor riesgo de presentar alteraciones psiquidtricas como
trastomos de ansiedad y depresion, a causa de alteraciones en su estado de animo (PLM
COLOMBIA, 2013). Inclusive segan Whitehead, Palsson, Levy, Feld, Tumer & Won
Korff (2007), en su estudio control que incluydé a 3153 pacientes, ajustados por sexo y
edad, demostraron una prevalencia de morbilidad psiquiatrica de hasta el 94% entre los

pacientes con SII.
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2 Fisiopatologia y Etiopatogenia del SII

En la actualidad no se conoce con exactitud cuiles son los mecanismos por lo que se
produce el SII. Sin embargo, se han postulado cuatro elementos que se cree que estan
involucrados; éstos son la genética, la microbiota intestinal, la micro-inflamacién e
hipersensibilidad visceral y la desregulaciéon del sistema nervioso central y entérico

(disfuncion del eje cerebro-intestinal). A continuacién se detalla cada uno de ellos.

a) Genética

Estudios a favor de la genética han demostrado que existe una asociacion entre genes de
las vias serotoninérgicas (especificamente a nivel de receptores de serotonina, los genes
HTR2A y HTR3A); y las vias adrenérgicas, con el SII (PLM COLOMBIA, 2013). A su
vez, los genes /L-6, Cadherina-1 (CDH1) y TLRY (Toll-Like receptor) pueden representar
un foco importante de susceptibilidad para el desarrollo de este sindrome (Mearin &

Montoro, 2013).

Otros hallazgos han encontrado relacién entre la aparicion del SII y el polimorfismo de
genes de citoquinas que controlan la inflamaciéon como, la Interleucina-10 (/L-10) e
Interleucina-6 (/L-6) (Otero & Gomez, 2005). También se ha encontrado una posible
relacion con polimorfismos del receptor muscarinico 3, del receptor -3 adrenérgico y
polimorfismos del ADN mitocondrial; sin embargo ninguno de los mecanismos todavia

esta claro en su totalidad (Mearin, Rey & Balboa, 2011).

Por ultimo, diversos estudios sugieren la existencia de una relacion familiar en el SII que
concluyen que, los familiares de un paciente con SII presentan una probabilidad de dos a
tres veces mayor de presentar un trastorno similar, y que el trastorno afecta con mayor
frecuencia a gemelos homo y heterocigotos. Estos estudios sugieren que la contribuciéon

de la genética es razonablemente elevada en el SII (Saito et al, 2010).
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b) Microbiota intestinal

En el tracto digestivo conviven mas de 500 especies distintas de bacterias en una relacion
simbiética con el huésped. Cuando se produce una alteracion en la microbiota, ya sea por
la utilizacion de medicamentos como antibidticos y espasmodicos u otros, puede
ocasionar una alteracion en la patogénesis del SII por varias razones; una de ellas es el
cambio en la composicién de la microflora en las heces. A través de cultivos de las heces
se ha evidenciado que los pacientes con SII, en comparacién con pacientes sanos, tienen
una concentracién menor de algunas especies bacterianas como Lactobacillus 'y
Bifidobacterium. Otra razon se debe a la posibilidad de que se produzca un sobre-
crecimiento bacteriano intestinal posiblemente ocasionado por un fallo de aclaramiento
del transito, propiciado por una disminucion de la fase III del complejo motor migratorio
inter-digestivo. También se considera probable que una inflamacién de bajo grado en los
plexo mientéricos pueda ser el punto de partida de este trastorno (Mearin & Montoro,

2013).

c) Micro-inflamacion e hipersensibilidad visceral

La micro-inflamacion esta relacionada con la presencia de distencion luminal y la
hipersensibilidad que puede ocasionar un alimento en el sistema digestivo (Ong et al.,
2010). La hipotesis de la micro-inflamacion en pacientes con SII se basa en la presencia
de mediadores inflamatorios activos en ¢l sobrenadante fecal, en particular la histamina,
serotonina y proteasas. Estas tres son capaces de activar las vias purinérgicas de las
prostaglandinas y del Receptor de Potencial Transitorio V1 (7RPVI), que estan
relacionados con la hipersensibilidad y los sobrenadantes, provocando una respuesta mas

pronunciada en pacientes con SII (Mearin et al., 2011).

En los ultimos afios se ha acumulado evidencia de que la micro-inflamacién también esta
relacionada con el papel de los mastocitos y las citocinas. De manera tal que se ha
detectado que un incremento en la poblacion de mastocitos en la mucosa del intestino,
proximo a la cercania de las terminaciones de los nervios entéricos, alteran el mecanismo
normal y modifican el patron de degranulacion de mastocitos; aumentando los sintomas

de micro-inflamacion en un paciente con SII (Mearin & Montoro, 2013).
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Por otro lado, la hipersensibilidad visceral es una caracteristica que se involucra en la
hipétesis de la micro-inflamacién. Estos pacientes tienden a tener un umbral mas bajo al

dolor visceral y a una aumentada produccion de gas (Ramirez & Villanueva, 2013).

d) Sistema nervioso central y entérico

El sistema nervioso central (SNC) puede influir en la microbiota entérica por medio de
una modulacion del tracto gastrointestinal a través de las ramas simpatica y parasimpéatica
del sistema nervioso auténomo (SNA) y el centro hipotalamo pituitario adrenal (HPA).
Estos pueden afectar la microbiota entérica indircctamente mediante la alteracion de su
entorno y de manera directa, a través de moléculas de sefializacién. Ambas ramas del
SNA, regulan las funciones intestinales como la motilidad regional, la secreciéon de acido
y la produccién de mucosa y bicarbonato, ademas de mantener el fluido epitelial, la
permeabilidad del intestino y la respuesta inmune de la mucosa. La mayoria de estas

funciones son afectadas por influencias simpaticas y parasimpaticas sobre los circuitos
del SNE (Mayer, Savidge & Shulman, 2014).

Cambios a nivel completo o regional en el tracto gastrointestinal pueden afectar el
transporte de nutrientes a la microbiota entérica, ¢l pH y el medio ambiente luminal. Por
ejemplo, una alteracion en el transito intestinal debido a estados de ayuno, se asocia con
un sobre crecimiento bacteriano en el intestino delgado; lo que a su vez, altera

potencialmente la composicion y organizacion estructural de la microbiota intestinal
(Mayer et al., 2014).

También se ha postulado que una anomalia en las concentraciones de neurotransmisores
que regulan la funciéon del SNE desempefian un papel importante en la patogénesis del
SI1, de tal modo que, el desarrollo de agentes serotoninérgicos como antagonistas 5S-HT3
y agonistas HT4, han demostrado estar alterados en estos pacientes, modificando su
patrén de evacuacion. Otros de los neurotransmisores que participan en la regulaciéon de
la funcion intestinal son las encefalinas, la sustancia P, c¢l oxido nitrico, la
colecistoquinina, la somatostatina, el GABA, el polipéptido relacionado con el gen de la

calcitonina, entre otros (Mearin & Montoro, 2013).
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Alteraciones en el patrén de sueiio, asi como periodos de ansiedad o de estrés, también
pueden ocasionar una alteracion en estos neurotransmisores y agravar los sintomas y
signos en pacientes con SII (Mearin & Montoro, 2013). Los estimulos estresantes pueden
aumentar la permeabilidad del epitelio intestinal facilitando la translocacién bacteriana
del lumen. Estudios en modelos animales indican que el estrés altera la composicién y

biomasa total de la microbiota entérica (Mayer et al., 2014).

3. Sintomas y signos del paciente con SII

La condicién de presentar el SII esta caracterizada por dolor abdominal, hinchazén en el
abdomen, distension abdominal y una alteracion en el patron de evacuacién, pero sin
presencia de una patologia anormal. El SII no es un estado que se caracteriza por un solo
signo o sintoma; por ende con el objetivo de simplificar y estandarizar su diagnostico, se

han descrito distintos criterios de diagnostico (Ong et al., 2010).

4. Criterios de diagnéstico

Los primeros criterios utilizados para diagnosticar a un paciente con SII fueron los
Criterios de Manning, publicados por primera vez en 1976; con un valor predictivo
positivo que no sobrepasa el 75%, una sensibilidad de 78% y una especificidad de 72%
(Castaneda, 2010). Al pasar los afios en 1998, durante el XIII Congreso Internacional de
Gastroenterologia, se cre6 un comité que dictd el desarrollo de los Criterios de Roma 1.
Los anteriores fueron modificados un afio después a Criterios de Roma II. Es en el afo
2006 cuando se establecen los denominados Criterios de Roma 111 (Castaiieda, 2010).
Estos ultimos son los que se utilizan actualmente como referencia en la practica clinica,
utilizados también para la realizacion de estudios epidemiolégicos, ensayos clinicos y

estudios de mecanismos fisiopatologicos (Remes, 2009). Dichos criterios se muestran en
el Cuadro 1.

En mayo del 2016, se publican los Criterios de Roma IV. Sin embargo, Sood & Ford,
(2016) éstos todavia son criterios muy recientes para ser validados independientemente,

por lo que el presente documento incluye los criterios de Roma I11.
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Cuadro 1. Criterios de Roma I1I para diagnosticar un paciente con

Sindrome de Intestino Irritable (Remes, 2009).

Criterios de Roma 111

Dolor abdominal o sensacion no placentera en el abdomen que ocurre al menos tres veces
al mes en los tres meses anteriores, acompafiado de dos o mas de los siguientes:

* Mejoria del dolor con la defecacion.
El inicio del dolor se relaciona con cambio en la frecuencia de las evacuaciones.

El inicio del dolor se vincula con cambio en la consistencia de las evacuaciones.

* Los sintomas deben empezar por lo menos seis meses antes del diagnéstico.

-

Ademas de los Criterios de Manning y de Roma III, existen algunas pruebas que
permiten conocer si la persona presenta el SII; por ejemplo la produccion de hidrégeno o

metano que produce el cuerpo mediante el proceso de fermentacion.

a) Prueba de aliento de hidrogeno

La prueba de aliento de hidrogeno se utiliza como un marcador para identificar la
produccion de H a través del intestino. Se ha comprobado que las personas con SlI,
producen mas H que una persona con ausencia de este sindrome, sin importar ¢l tipo de

alimentos que consuma (Ong et al., 2010).

b) Prueba de produccion de metano

La produccién de metano o metanogénesis, se ha visto fuertemente asociada a la
constipacion, donde seis de cada siete pacientes con SII que presentan constipaciéon son
denominados “productores de metano”. En modelos animales (perros), existe evidencia
circunstancial de que la metanogénesis esta directamente asociada a un transito colénico
mucho mas lento, y que la perfusién de metano en el intestino delgado distal lo enlentece.
Entonces, entre mayor sea la produccion de metano, mayor es el tiempo de transito

intestinal y mayor el riesgo de presentar constipacion; y viceversa (Ong et al., 2010).
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Ambas pruebas son importantes de aplicar en el paciente con SII para identificar la
cantidad producida de H y/o metano durante el proceso de fermentacidn que ejecuta la

microbiota intestinal, ante la presencia de los carbohidratos (CHOs) (Ong et al., 2010).

Los CHOs tienen un papel predominante en el paciente con SII, sin embargo, antes de
profundizar en el tema de los CHOs, se detallan los tratamientos mas comunes utilizados

en la actualidad.

5 Tratamientos para el SII

De acuerdo con Remes y colaboradores (2010), el tratamiento del SII puede basarse en
tres aspectos distintos, el sintoma mas molesto (ejemplo dolor abdominal), en el habito
intestinal predominante (diarrea o estrefiimiento) o en la fisiopatologia de la enfermedad.
A través de los afios se han utilizado distintos tratamientos para el manejo del SII. Sin
embargo, ninguno de ellos a logrado ser “la cura” para el Sll, solamente ataca los

sintomas y signos a corto plazo pero no a largo plazo (Remes et al, 2010).

a) Tratamiento farmacologico

Actualmente existe una serie de farmacos utilizados para la atencion del SII tales como
los antiespasmodicos, laxantes, antidiarreicos, analgésicos viscerales, antiflatulentos,
entre otros. A continuacion se ejemplifican los mas usados en la practica clinica (Remes

et al, 2010).

i. Antiespasmédicos

Los antiespasmoédicos también llamados espasmoliticos, son un grupo de sustancias que
previenen o interrumpen los espasmos del misculo liso intestinal. Existen distintos
espasmodicos segun su mecanismo de accion los cuales se mencionan a continuacion
(Remes et al, 2010):

*  Antiespasmédicos relajantes directos del misculo liso: estos agentes actian sobre

las miofibrillas del musculo liso del aparato digestivo, provocando una reduccion

23



en el tono y en el peristaltismo, aliviando asi los espasmos intestinales sin afectar

de forma sustancial la motilidad gastrointestinal.

Antiespasmodicos anticolinérgicos: son agentes que atenian los espasmos o
contracciones en el intestino y por lo tanto tienen el potencial de reducir el dolor

abdominal.

Agentes bloqueadores de los canales de calcio: estos agente relajan el intestino al
prevenir la entrada de calcio en las células del musculo liso intestinal. El calcio
desencadena una cascada, activando asi contraccion muscular. Esta inhibicién del
calcio en las células causa la relajacion intestinal, lo cual reduce el indice de
motilidad y puede disminuir también el reflejo gastrocélico y modificar el tiempo

de transito colonico.

Antiespasmodicos en combinacion: se ha evidenciado que una combinacion de
agentes relajantes directos de musculo liso con antagonistas del calcio y
sustancias tensoactivas, disminuyen la formacién de gas gastrointestinal mediante
una accion directa sobre la tension superficial de las burbujas de gas,

desintegrando dichas burbujas y evitando la formacién de las mismas.

ii. Antiflatulentos

Este grupo de farmacos tienen como objetivo la disminucion de produccion de gas y por
consecuencia de la distension abdominal. La simeticona, también llamada dimeticona, es
un ejemplo de este grupo. Actia de forma directa sobre las burbujas gastrointestinales al
desintegrarlas o prevenir su formacion, ya que disminuyc la tension superficial del moco
gastrointestinal y evita la retencidén de gases y flatulencias. Sin embargo, a pesar de que
este medicamento es utilizado y se recomienda para el control de flatulencias, la mayoria
de los expertos lo consideran equivalente a un placebo; y son escasos los estudios que
demuestran la efectividad de este grupo de agentes para ¢l tratamiento de SII (Remes et

al, 2010).
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iii. Laxantes

Estos compuestos son utilizados principalmente cuando el dolor y la distensién
abdominal se acompaiia de una baja frecuencia de evacuaciones, es decir predomina el
estrefiimiento. Los laxantes también se pueden clasificar segiin su mecanismo de accién y
propiedades quimicas, entre las cuales estan las siguientes: formadores de bolo (fibra),
osmoticos, estimulantes, lubricantes y agentes estimulantes de la peristalsis. Aunado a
esto, cuando se utilizan estos farmacos, en ocasiones se combinan con medicamentos que
ocasionan accion neuromuscular que no tienen como indicacion primaria el

estrefiimiento, pero que han demostrado tener un efecto catartico (Remes et al, 2010).

iv. Antidiarreicos

A diferencia de los pacientes con predominancia de estrefiimiento, existen los pacientes
con evacuaciones frecuentes, muy flojas e incluso liquidas. Para esto, se utilizan

antidiarreicos que son agentes que retardar el transito intestinal (Remes et al, 2010).

V. Agentes Serotoninérgicos

La serotonina es un neurotransmisor importante para el funcionamiento del tubo
digestivo. Actia sobre varios subtipos de receptores del eje cerebro-intestinal y media
algunas actividades del aparato digestivo. Los antagonistas de los receptores de
serotonina atentian el transito colonico, incrementando la absorcion de liquidos y
mejorando por consiguiente los sintomas del SII con predominancia de diarrea (Remes et

al, 2010).

vi. Agentes Psicotréopicos

Cuando los pacientes con SII incurren en el incumplimiento del tratamiento con las
terapias farmacologicas antes mencionadas y el sintoma predominante es el dolor
abdominal grave, se debe de considerar un tratamiento con propiedades analgésicas

viscerales como los antidepresivos triciclicos, inhibidores de recaptacién selectiva de la
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serotonina, inhibidores de recaptacion de serotonina-noradrenalina y antipsicoticos

atipicos (Remes et al, 2010).

Los antidepresivos alteran la percepcion visceral del dolor por una modulacién central de
las vias viscerales aferentes, ademas pueden actuar sobre la comorbilidad psicolégica y
modificar el transito intestinal (Remes et al, 2010).

A pesar de que existen una amplia gama de farmacos disponibles, han demostrado una
eficacia limitada por lo que se acude a otros tratamientos para el abordaje de pacientes

con SII (Molina, Serra, Fernandez & Mearin, 2016).

b) Tratamiento psicologico

El tratamiento psicoldgico es una herramienta mas que se ha considerado importante al
atender a pacientes con SII. A través de los afios se han evaluado diversas intervenciones
psicoldgicas en los sintomas somaticos del S1I, y se han encontrado distintas modalidades
de terapias conductuales efectivas que pueden ser utilizadas en estos pacientes. Entre las
terapias recomendadas se mencionan las cognitivos-conductuales, de relajacion,
psicodindmicas interpersonales, la meditacion y la hipnoterapia. Todas incluyen entre sus
objetivos, establecer un modelo racional de enfermedad, atenuar los efectos de una
respuesta exagerada al estrés, modificar las respuestas psicologicas maladaptativas
(ansiedad, catastrofismo, sentimientos de culpa y/o de vergiienza), asi como modificar los

comportamientos negativos ante los sintomas (Mearin y Montoro, 2013).

Ademads de estos tratamientos, se ha estudiado la utilizacion de ciertos componentes

alimentarios que pueden ser tiles en el tratamiento del SII.

c) Pre-bioticos

Un prebidtico se define como un alimento no absorbible que al ser fermentado, estimula
de manera sclectiva y preferencial el crecimiento y la actividad de un nimero limitado de

bacterias colonicas (principalmente Lactobacilos y Bifidobacterias); las cuales ejercen un
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efecto beneficioso sobre la salud. La mayoria de las evidencias en favor al uso de pre-
bidticos son en estudios experimentales con animales y todavia hace falta informacién
para comprobar que realmente son efectivos para utilizar en los pacientes con SII (Mearin

y Montoro, 2013).

d) Pro-biéticos

Los probidticos son microorganismos vivos, apatégenos, que cuando son ingeridos
ejercen una influencia positiva en la salud y la fisiologia del huésped. Distintos estudios
han comprobado el beneficio de la utilizacién de probidticos en estos pacientes. Algunas
de las caracteristicas (Remes et al, 2010): -

* Capacidad de adherencia a la mucosa e inhibicion de la adherencia de bacterias

patogenas

* Mejoria de la funcion de barrera del epitelio

* Secrecion de bacteriocinas

* Acidificacién del colon por la fermentacion

* Acciones inmunomoduladoras
Alteracion de la mucosa en respuesta al estrés
* Resistencia a la digestion por el acido gastrico y la bilis

* Capacidad de colonizar el tracto gastrointestinal

Los resultados de los ensayos clinicos sobre la efectividad de los probidticos en el SII atn
son contradictorios, en algunos se indica un efecto benéfico y en otros no se logra

demostrar superioridad del probidticos son superiores al placebo (Remes et al, 2010).
e) Fibra

La fibra es otro compuesto alimentario que ha sido estudiado en relacion con el SII.
Algunos estudios con la suplementacién de fibra, consideran efectivo el manejo del
pacientes con SII con fibra soluble (psyllium) pero no con fibra insoluble. Inclusive se
comprobo que el uso de la fibra insoluble empeora los sintomas en un 55% de los

pacientes con SII (Nanayakkara, Skidmore, O'Brien, Wilkinson & Gearry, 2016).
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D Tratamiento nutricional

Estudios han demostrado que mas del 60% de los pacientes con SII indican
empeoramiento de los sintomas después de las comidas (Chey et al, 2002). En otro
estudio, Bohn et al (2013), descubren que el 84% de los pacientes participantes con SII,
relacionan sus sintomas y la intensidad de los mismos con algin tipo de alimento,
especialmente con los CHOs. Asimismo, Halpert et al. (2007), constatan la importancia
de la dieta en el SII mediante una encuesta realizada a mas de 1200 pacientes, que

comprobd que el 63% estaba interesado en conocer cudles alimentos debia evitar para

disminuir los sintomas.

A pesar de que algunos pacientes identifican alimentos especificos que desencadenan sus
sintomas (alimentos gatillo), hay poca evidencia cientifica de que el SII sea consecuencia

de una verdadera intolerancia alimentaria (Mearin, Pefia & Balboa, 2014).

A través de los anos y de varios estudios, una extension de la hipdtesis de las
intolerancias a los CHOs en pacientes con SlI, ha llevado a plantear una dieta en
particular, la Dieta FODMAP. Los FODMAP representan familias de CHOs de cadena
corta pobremente absorbibles que son fermentados por las bacterias intestinales. El
consumo de CHOs de cadena corto en los pacientes con SII tiene un protagonista en los

sintomas del paciente con SII (Mearin, Pena & Balboa, 2014), a continuacion se detalla la

relacion entre ambos.

B. Carbohidratos y su relacion con el SII

Los CHOs también conocidos como hidratos de carbono, son nutrientes imprescindibles
en una alimentacion variada y equilibrada. Corresponden a uno de los tres
macronutrientes presentes en nuestra alimentacion. Son atomos a base de carbono,
hidrégeno y oxigeno, que constituyen la fuente energética mas importante del organismo

(Thomson, Manore & Vaughan, 2008).
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Existen CHOs de cadena corta como los mono y disacéridos, o de cadena larga como los
polisacdridos. Los CHOs de cadena corta, cominmente conocidos como ‘“‘azicares
simples y/o CHOs simples”, estin compuestos por una menor cantidad de dtomos que los
CHOs de cadena larga y se encuentran en alimentos como las frutas, mieles y jaleas. Por
otro lado, los CHOs de cadena larga se conocen como “CHOs complejos™ y se
encuentran en alimentos como la pasta alimenticia y cereales como el arroz, la quinoa,
cebada, entre otros. La fibra es un CHO de cadena larga, resistente a la digestion e

importante para la formacion de heces y la funcion intestinal (Mearin et al., 2011).

Los CHOs de cadena corta son pobremente absorbibles y fermentados por las bacterias
intestinales, a estos CHOs se les conoce como “FODMAP”. El término FODMAP
proviene de sus siglas en inglés Fermentable Oligo-, Di- and Monosaccharides and
Polyols, que se traduce en espafiol como “Oligosacaridos, Disacaridos, Monosacaridos y
Polioles Fermentables” (Gibson & Shepherd, 2010).

Estos FODMAPs presentan una seriec de caracteristicas particulares importantes en la
génesis de los sintomas en el paciente con SII. Primero que nada, son compuestos que sc
absorben con dificultad en el intestino delgado. La fructosa se absorbe a la mitad de la
velocidad de la glucosa. La lactosa debe de hidrolizarse por medio de la lactasa en
glucosa y galactosa para poder ser digerida. Ademas, muchas personas presentan déficit
de esta enzima. Finalmente, los oligosacaridos no digeribles como los fructanos y
galactanos, suelen acumularse en la posicion distal del intestino delgado y en la porcion
proximal del intestino grueso, convirtiéndose en compuestos susceptibles de

metabolizacion por microbiota intestinal (Zugasti, Estremera & Petrina,, 2016).

Otra caracteristica que comparten estos compuestos es que son osmoticamente activos, lo
que quiere decir que cuando estan presentes en la luz intestinal, estimulan la movilizacién
de altas cantidades de agua alterando el peristaltismo intestinal normal, provocando
distension, dolor abdominal y disposiciones de consistencia disminuida. Por tiltimo, son
compuestos rapidamente fermentables, por lo cual se convierten en el sustrato ideal para

la microbiota intestinal normal y patologica. El resultado de esta fermentacion es la
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presencia de gas, que conlleva a la distension y activaciones de vias de la nociocepcion

(Zugasti et al, 2016).

No todos los CHOs producen el mismo efecto en el intestino, existen ciertos CHOs que

tienen un papel protagonista en el paciente con SII que se detallan en los siguientes

apartados.

1. Carbohidratos Simples

a) Monosacaridos

Los monosacéaridos son las moléculas mas pequeiias en las que se¢ puede descomponer
una cadena de CHOs. La glucosa, la fructosa y la galactosa son los tres monosacaridos
mas comunes de nuestra dieta. Cada una de estas moléculas contiene seis atomos de
carbono, doce de hidrogeno vy seis de oxigeno (Thomson et al., 2008). De estos tres, la

fructosa es el monosacarido principal que provoca un aumento o una disminucion en los

sintomas y signos en los pacientes con SII.

i. Fructosa

La fructosa conocida popularmente como el “azucar de la fruta”. Posee un sabor dulce y
se clasifica como una cetohexosa. En los alimentos naturales como las frutas y vegetales,
la fructosa se puede encontrar libre formando parte del disacarido sacarosa, conocido
como “azucar de mesa” (Gomez, Cardella, Pita & Hemandez, 2012). La ingesta de este
monosacarido se ha incrementado considerablemente en los ultimos afos,

particularmente en forma de “jarabe de maiz alto en fructosa” (Rivero, Parada &

Pettinelli, 2014).

La absorcion de fructosa en el intestino delgado varia entre un individuo y otro. Cuando
la fructosa esta en su forma libre no requiere digestion quimica antes de ser absorbida.

Pero cuando forma parte de la molécula de sacarosa, primero debe de ser liberada durante
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la digestion, para luego ser absorbida a través del epitelio del intestino delgado por medio

de uno de los dos mecanismos utilizados por la fructosa (Goémez et al, 2012).

El primer mecanismo ocurre cuando la molécula de fructosa se encuentra libre dentro del
intestino. En este caso, se absorbe con la ayuda del transportador facultativo GLUT-5,
Unico y especifico para fructosa y de baja capacidad de absorcion, ubicado en la
membrana apical de las células enterocitarias. Dicho transporte se da de forma pasiva
desde el lumen a la sangre. El segundo mecanismo de absorcion es posible mediante el

GLUT-2, capaz de reconocer otros monosacaridos como la glucosa y la galactosa (Rivero
etal, 2014).

Luego del transporte apical, mediado por GLUT-5 o GLUT-2, la fructosa es transportada
a la membrana basolateral por un GLUT-2, donde més adelante la circulacién portal llega
al higado a través de cualquiera de los dos transportadores. El proceso de absorcion de la
fructosa es mas lento que el de la glucosa, a pesar de que es captada y metabolizada mas
rapido por el higado. Los GLUT-5 presentan una mayor concentracién en la zona
proximal del intestino (duodeno y yeyuno proximal) en comparaciéon con el intestino
distal (yeyuno e ileon distal), y su expresion genética parece estar directamente regulada

por la nutricién, las hormonas y los circulos circadianos (Rivero et al, 2014).

La absorcion de fructosa aumenta en presencia de glucosa, galactosa y algunos
aminoacidos, y disminuye en presencia de sorbitol (Rivero et al, 2014). La malabsorcion
de la fructosa se manifiesta cuando esta libre o cuando estdn en exceso en el lumen. Es
por esto que la fructosa suministrada en forma de sacarosa es mal absorbida si la
actividad de la sacarasa, enzima encargada de la hidrolisis de la sacarosa, disminuye
(Gibson & Shepherd, 2010).

b) Disacaridos

Los disacaridos son moléculas que se componen de dos monosacaridos. Los tres

disacaridos mas significativos en la nutricion humana son la sacarosa, la lactosa y la
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maltosa; de los cuales la lactosa es la que tiene mayor protagonismo en el paciente con
SII (Mahan, Escott & Raymond, 2013).

i. Lactosa

La lactosa se forma en la glaindula mamaria y es el unico CHO que sintetizan los
mamiferos. La digestion humana de este disacérido requiere de la accién de una enzima
llamada lactasa, con capacidad de hidrolizar la lactosa y obtener sus monosacaridos
constituyentes (glucosa y galactosa). La accion de la lactasa es deficiente en una
proporcion de adultos y nifios alrededor del mundo y varia segin el origen étnico

(Ocampo, Rios, Betaneur & Ocampo, 2008).

La malabsorcion de este disacarido en pacientes con SII, no es mas alta que en la
poblacion general y puede ser detectada con de una prueba de aliento de hidrégeno, una
prueba de tolerancia a la lactosa, y/o una actividad de la lactasa asociada con una biopsia

del intestino delgado (Gibson & Shepherd, 2010).

) Polioles

Los polioles son polimeros sintéticos de alcoholes polihidricos, moléculas no digeribles y
comunmente utilizados como sustitutos de azicar en la industria alimentaria. Algunas de
ellos son: sorbitol (E-420), manitol (E-421), xilitol (E-967), maltitol (E-965) e isomaltol
(E-953). Su absorcion es pasiva y variable entre los individuos. Al menos el 70% de los
polioles no son absorbidos en sujetos sanos y en ocasiones, un exceso (>50g/d de sorbitol
0 20g/d de manitol) puede causar diarrea y/o molestias abdominales (Zugasti et al, 2016).

Los polioles contribuyen en el aumento de la masa fecal y pueden ser fermentados en el
intestino delgado (Mahan et al., 2013).

Con respecto a su digestion, los polioles no tienen asociado transporte activo en el
intestino delgado y la velocidad de absorcidn se relaciona basciamente con tres factores.
El primera factor es relacionado con la difusion que se produce a través de los poros en el

epitelio y dependen del tamaiio molecular. Por ejemplo, ¢l eritrol es una molécula con
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cuatro carbonos y sc absorbe bien en el yeyuno, pero el manitol es de seis carbonos y no
se absorbe bien por el yeyuno debido a su tamaiio molecular. En segundo lugar, hay una
variacién en el tamaiio del poro a lo largo del intestino delgado. Los poros mas grandes
estan en la parte proximal. Entonces, la rapidez del transito a través del intestino influira
en el grado de absorcion. Por ultimo, el tamaiio del poro se ve afectado por enfermedades
de la mucosa. Por ejemplo, en presencia de la enfermedad celiaca, el tamano del poro se

reduce y los polioles como el eritritol son poco absorbidos (Gibson & Shepherd, 2010).

Ahora bien, existen CHOs de cadenas mas largas que requieren de otro tipo de

mecanismo para su absorcion.

2. Carbohidratos Complejos
a) Oligosacaridos

Los oligosacaridos son CHOs complejos formados por cadenas de moléculas de glucosa,
especificamente de tres a diez monosacaridos. Son moléculas hidrosolubles con
subdivisiones. Los fructanos y los galactanos son oligosacaridos compuestos no
digeribles por las enzimas intestinales y fermentados por las bacterias intestinales (Mahan

etal., 2013).

i Fructanos

Los fructanos son polimeros lineares o ramificados de fructosa unidos a una glucosa
inicial. Aqui se incluyen los fructooligosacaridos (FOS) que son aquellos fructanos con
un grado de polimerizacion de dos a diez, y son la manera de almacenamiento de CHO
natural en una variedad de alimentos incluyendo vegetales (ajo, cebolla, brocoli, repollo),
frutas (melocotén y sandia), leguminosas (lentejas, garbanzos y frijoles); y en cereales
como el trigo que esta presente en muchos alimentos tales como: galletas, pan y pastas,

entre otros (Mahan et al., 2013).

Los fructanos tipo inulina son la principal fuente de CHOs fermentables y se adicionan

frecuentemente a alimentos procesados como bebidas, salsas y barritas energéticas; con el
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objetivo de mejorar su textura y sabor, ademas de aumentar el contenido de fibra del
producto y desemperiar el papel de prebidtico (Zugasti et al, 2016). Estos compuestos
caen dentro de la definicion de prebidtico ya que son compuestos no digeribles que
determinan una estimulacion selectiva del crecimiento o actividad de una o varias
especias de la microbiota intestinal. Algunos alimentos ricos en fructanos son el trigo y la
cebolla. A pesar de que estos alimentos se componen de pequeias cantidades de
fructanos, tanto el trigo como la cebolla son alimentos de alto consumo en la poblacién

costarricense, por lo que su efecto es significativo (Figueroa, 2015).

En relacion a la absorcion de fructosa, el intestino delgado carece de las enzimas
hidrolasas capaces de romper enlaces de fructosa-fructosa. Entonces los fructanos no
pueden ser transportados a través del epitelio y solamente una pequeiia parte de ellos se
digiere en el intestino delgado. Es decir, practicamente llegan intactos al colon (Gibson &
Shepherd, 2010). Esto genera una carga osméotica que atrae agua a la luz intestinal,
alteran la motilidad, aceleran el transito y provocan variaciones en el patron evacuatorio

en pacientes con SII (Man & Bustos, 2013).

ii. Galactanos

Los galactanos son monomeros de galactosa con una unidad de glucosa en un extremo. El
ser humano carece de la enzima wa-galactosidasa, razon por la cual estos compuestos
alcanzan ¢l colon, donde son fermentados y también generan un efecto prebidtico. La alta
ingesta de galactanos puede modificar el patrén de evacuacion en pacientes con SII. Los
galactanos estan presentes en alimentos como leguminosas (garbanzos, lentejas y

frijoles), leche y derivados y algunas semillas (Figueroa, 2015).

b) Polisacaridos

Los polisacaridos son polimeros unidos por medio de enlaces glucosidicos. Algunos
polisaciridos dec cadena larga no son digeridos, por lo que son fermentados por la
microbiota intestinal y contribuyen con la sintomatologia del SII. Aqui se incluyen la

celulosa, la hemicelulosa, la pectina, psyllium y almidones resistentes, compuestos que
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forman parte de la fibra dietética. Esto es importante ya que en pacientes con SII donde
predomina el estrefiimiento, es habitual que se aumente el consumo de fibra dietética, que
a su vez, puede aumentar los sintomas de distension y dolor, en vez de disminuirlos.
Algunos alimentos con alto contenido de polisacaridos son los cereales integrales, las

legumbres y frutas como las ciruelas, peras y manzanas, entre otras (Figueroa, 2015).

Una vez detallado el proceso de absorcion de manera individual de los CHOs
protagonistas en los pacientes con SlI, se explicara de manera general en el proceso de

digestion de los CHOs, proceso que incluye la absorcién y fermentacion.

3. Proceso de Digestion de los Carbohidratos

El proceso de digestion se inicia en la boca y tiene como objetivo principal la
descomposicion de los polisacaridos en disacaridos y éstos, en monosacaridos que
puedan ser transformados en glucosa, dado que la glucosa es la forma del azicar que el
cuerpo utiliza para obtener energia. La mayor parte de los CHOs ingeridos se digieren a
nivel del intestino delgado proximal, por la presencia de enzimas digestivas en ¢l lumen y

en la superficie epitelial intestinal (Enriquez et al., 2010).

La eficiencia digestiva del intestino delgado depende de varios factores como cl pH
luminal, la concentracion y competitividad por substratos, la microbiota, la presencia de
inhibidores enzimaticos, asi como de la motilidad gastrointestinal. Esta Gltima, afecta el
tiempo de interaccion entre los substratos, las enzimas y los transportadores de la mucosa
intestinal. Algunos alimentos o sustancias alimenticias no son digeridos en el intestino
delgado, sino que llegan al colon donde son metabolizados por la microflora de la region

(Enriquez et al., 2010).

Como se ha venido mencionando, la digestion de los CHOs dependera en gran medida de
su estructura quimica y de la proporcion que representan en la dicta establecida. Por
ejemplo, usualmente los monosacéridos se absorben en un 100%, sicmpre y cuando scan

ingeridos en cantidades fisiologicas. Especificamente la fructosa, se absorbera
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deficientemente si se encuentra en cantidades mayores a la glucosa (Enriquez et al.,
2010).

La absorcion de CHOs toma lugar en el intestino delgado, donde estos compuestos se
someten a un proceso de hidrélisis por medio de las enzimas hidrolasas que estan en el
borde luminal y en el borde en cepillo del epitelio. Los CHOs de cadena larga son
hidrolizados para obtener monosacaridos y su absorcién puede ser de tres tipos:
transporte activo, difusiéon mediada por transportadores y por difusion simple. Cuando las
moléculas son trasportadas a través del epitelio, existen tres transportadores principales

implicados en este proceso (Patifio, 2006).

El primer transportador es el SGLT1, co-trasportador sodio-glucosa-galactosa, presente
en la membrana apical del epitelio del intestino delgado. Cuando la concentracion de
glucosa en el lumen esta baja, el SLGT1 puede trasportar glucosa y galactosa en contra
de un gradiente de concentracion. El segundo trasportador es el GLUT-5, trasportador
facultativo especifico para la fructosa. La absorcion de fructosa es altamente dependiente
de la actividad del transportador GLUT-S; y a su vez, la aparicion de la expresion de este
GLUT-5 se ve influenciada por la carga o cantidad de fructosa y sacarosa que es ingerida
en la dieta (Thomas et al., 2012).

El tercer transportador es el GLUT-2, transportador facultativo de baja afinidad que
puede transportar glucosa, fructosa y galactosa. A diferencia del GLUT-5, el GLUT-2
esta presente en la membrana basolateral y transporta monosacaridos fuera de las células
por gradiente de concentracion. Este trasportador estd inserto en la membrana apical
cuando el SGLTI transporta glucosa. Lo anterior permitc una alta capacidad de
transporte cuando hay baja afinidad de la via de absorcion de monosacdridos. La
captacion de glucosa con este transportador, activa este sistema que eficientemente capta
los monosacaridos. Esta es una via de difusion que explica por qué la captacion de
fructosa aumenta cuando hay presencia de glucosa y de sacarosa. Este mecanismo es

altamente adaptable a amplias variaciones de concentracion de glucosa en el lumen y
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maximiza la utilizacién de nutrientes en la parte proximal del intestino delgado (Thomas
et al., 2012).

En ocasiones la expresion del transportador GLUT-2 puede ser inhibida por situaciones
como estrés, presencia de glucocorticoesteroides o bien, una dieta con un bajo indice
glicémico. Cuando se presenta una alta carga de fructosa en la parte distal del intestino
delgado y en el colon, se exacerba el efecto osmético provocando un aumento en la
resorcion de agua desde la mucosa intestinal dentro del lumen. En caso de que el intestino
delgado sea incapaz de absorber la fructosa, ésta se transporta al intestino grueso en

donde se fermenta por medio de la flora colénica (Thomas etal., 2012).

Tanto en el proceso de digestion como de absorcion de CHOs, los pacientes con SII
pueden desencadenar problemas al mal absorber moléculas en el intestino delgado, que

son rapidamente fermentada por las bacterias colonicas (Mearin et al., 2011).

La fermentacion es un proceso anaerobico donde un agente bacteriano produce sustancias
organicas, que sin el sustrato para generar adenosina trifosfato (ATP). Los principales
productos que se derivan de estas reaccion son hidrogeno, dioxido de carbono, acido

lactico, etanol, amonio y aminas, entre otros (Mahan et al., 2013).

Entonces los CHOs son fermentados por las bacterias colonicas y cuando estan presentes
en cantidades excesivas, se puede ocasionar un aumento de la produccion de gas,
estimulando una distencién abdominal, dolor, aumento de flatulencia, disminucién del
pH colonico o incluso diarrea. La tasa y el tiempo que toma este proceso dentro del
cuerpo humano es muy particular para cada individuo segin las condiciones de su

sistema digestivo (Ong et al., 2010). En la Figura 1 se ilustra el proceso mencionado.
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Distensién intestinal

Figura 1. Mecanismo de accion propuesto que participa en el desarrollo de sintomas

gastrointestinales luego de la ingesta de FODMAPs. Tomado de Nastasi & Caniboba
(2015).

C. Dieta FODMAP

Ante la evidencia sobre el efecto que tienen los CHOs en los pacientes con SII, se
establece la Dieta FODMAP como un tratamiento nutricional. Se caracteriza por ser una

dieta de exclusion que busca mejorar los sintomas y signos en pacientes con SII (Gearry
et al, 2009).

Para considerar una dieta baja en FODMAPs, se establecio como punto de corte los
siguientes valores: fructanos < 0,2 g por racién, galactanos < 0,2 g por racion, lactosa < 4
g por racion, polioles < 0,3 g por racién y fructosa < 0.2 g de fructosa en exceso de
glucosa por 100 g de alimento (Vila et al, 2016). Otro estudio presenta los datos de una

manera distinta, alegando que una dieta “baja en FODMAP” ¢s cuando aporta <0,5
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g/comida o <3g/d de FODMAPs. Lo anterior es dificil de medir en una dieta individual
(Schmulson, 2015).

Recientemente, se estimé el contenido promedio diario de la dieta australiana y se
determiné que contiene aproximadamente de 23,7g/d de FODMAPs (con un rango de
16,9 — 30,6 g/d) (Schmulson, 2015). Asimismo, el estudio de Boéhn et al (2015),
determindé mediante la utilizaciéon de un registro de consumo alimentario de cuatro dias,
que la dicta Sueca tiene un contenido aproximado de 30,9 g/d de FODMAPs. En Costa
Rica no se dispone de estudios relacionados con la ingesta habitual de FODMAPs, ni con
tablas de composicion de alimentos detallados en relacion con estos nutrientes. Por lo que

se trabaja con una lista de alimentos detallada para la elaboracion de la dieta.

Los modelos dietéticos establecidos para el manejo nutricional del SII se basan en la
eliminacion puntual de ciertos alimentos. Sin embargo, estudios han demostrado que la
restriccién temporal de una familia” completa de CHOs de cadena corta, ticne un efecto

consistente mucho mayor, a diferencia de restringir un alimento por si solo (Gibson &
Shepherd, 2010).

La dieta baja en FODMAPS es un modelo nuevo que se basa en la eliminacion de
determinados alimentos que contienen una cantidad elevada de sustrato fermentable,
reduciendo los sintomas del paciente con SII al disminuir la produccion de gases

intestinales por parte de la microbiota intestinal (Staudacher et al., 2011).

En ¢l aiio 2005, los cientificos Gibson y Shepherd publican su primera investigacién que
confirma el beneficio de la Dieta FODMAP obteniendo como resultado en su estudio
que, el 74% de los pacientes participantes reporté una mejoria sintomatica bajo este
régimen dictético (Barrett & Gibson, 2012). Asimismo, Staudacher y colaboradores
(2011) observan en su estudio, una disminuciéon en dolor abdominal, distencion

abdominal y flatulencias en el 76% de los participantes que llevaron una dieta baja en

“familia: Es un subgrupo de carbohidratos que componen las siglas FODMAP. Ejemplo: una
familia son los oligosaciridos, otra familia son los disacaridos y asi respectivamente.
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FODMAP. Estos mismos autores indican que, existen varios estudios clinicos donde se
ha comprobado que, una dieta baja en FODMAPs puede ser un tratamiento efectivo para

el control de los sintomas del paciente con SII.

Aunado a esto, la Fundacién Internacional de Trastornos Funcionales Gastrointestinales
(International Foundation for Functional Gastrointestinal Disorders) (2016) establece
que, en un estudio piloto se observé que cada tres de cuatro pacientes con SII, responde

sintomaticamente de manera positiva a la restriccion de la ingesta de FODMAPs.

Actualmente, existen mas de seis ensayos controlados aleatorios que han sido publicados,
en los cuales se analizan los efectos de una dieta restringida en FODMAPs en pacientes
con SII. Sin embargo, a pesar de que se ha utilizado esta terapia en estudios aleatorizados
y se han obtenido resultados positivos en pacientes con SII, en su mayoria estos estudios

no incluyen a un grupo control con ausencia del SII (Ross, Lam, Andrews & Raman,
2016).

1. Modelo nutricional

La Diecta FODMAP es un modelo nutricional que consta de tres fases:

Fase de Eliminacion: esta es la primera fase de la dieta. Se basa en una
restriccion alimentaria total de algunas familias de CHOs durante seis a ocho
semanas, segun el avance del paciente (Zugasti et al, 2016). No se pretende que

se mantenga a largo plazo (mds de ocho semanas) por el riesgo de compromiso

nutricional (Gibson & Shepherd, 2010).

Fase de Reincorporacion: esta es la segunda fase de la dieta y comienza justo
después de las seis a ocho semana de la fase de eliminacion. Esta fase se ejecuta
por “familias™ FODMAPs de forma no sumatoria, con el fin de evitar el efecto

aditivo e identificar la tolerancia individual de cada familia. De esta manera, el
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paciente lograra a un largo plazo, controlar sus sintomas consumiendo alimentos

que contienen FODMAPs segun su limite de tolerancia (Zugasti et al, 2016).

* Fase de Mantenimiento: esta es la tercera y ultima fase de este modelo
nutricional, en donde se recupera una alimentacion mas “normal”, excluyendo
anicamente los azicares causantes de los problemas digestivos y conociendo las
asociaciones alimentarias que cada individuo debe cvitar. La dieta debe de ser lo
mas variada, completa y equilibrada posible, limitando solamente los alimentos
que realmente provocan dafio digestivo y permitiendo la maxima tolerancia

individual, sin olvidar que los FODMAPs ticnen un efecto acumulativo (Zugasti
et al, 2016).

Esta es una dieta muy particular, donde los limites estan en la tolerancia de cada
individuo. En otras palabras, la dieta se determina en funcion de qué moléculas concretas
y en qué cantidad son capaces de provocar los sintomas en un individuo en especifico.
Los niveles de tolerancia varian entre cada persona, cada uno debe encontrar su limite. Es
eficaz para personas con SII, y aiin no ha sido considerada como una “dicta saludable”
para la poblacion general. En este sentido, los investigadores insisten en que los
FODMAPs tienen potenciales efectos beneficiosos para el intestino, y que los efectos de
una restriccion dietética prolongada en personas que no padecen SII, no estd

suficientemente estudiada como para afirmar su calidad de “saludable” (Vila ct al., 2016).

Por otro lado, los gastroenterélogos australianos recomiendan la Dieta FODMAP como
primer tratamiento de los trastornos funcionales del intestino. Este tratamiento a su vez
permite la posibilidad de capacitar a los pacientes para controlar sus propios sintomas
intestinales a largo plazo y la consecuente disminucion del uso de farmacos. Tales han
sido los resultados positivos que en el afio 2010, la Dieta FODMAP entré a formar parte
de las directrices para el tratamiento del SII de la Asociacion Britanica de Dietética, y en
2011 fue incluida en las guias australianas (Zugasti et al, 2016). Inclusive, cn la mas
reciente revision sistematica del Colegio Americano de Gastroenterologia para establecer

recomendaciones sobre el tratamiento del SII publicada cn ¢l 2014, concluy6 que “las
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dietas

especializadas pueden mejorar los sintomas en casos individuales de SII”

(Schmulson, 2015).

La Dieta FODMAPs tiene ciertos parametros y lineamientos que se deben de seguir para

obtener los resultados esperados. Para esto, se debe conocer sus bases cientificas asi

como cada paso de este modelo dietético.

2. Abordaje nutricional

El abordaje nutricional de la Dieta FODMAP debe de seguirse en un orden determinado.

A continuacion se especifican los pasos a seguir:

a)

b)

El paso inicial es solicitarle al paciente que realicc una prueba de aliento de
hidrégeno, conocida también como “prueba de hidrogeno espirado”. Esta prueba

se aplicara con los siguientes azlcares: fructosa, lactosa y sorbitol para evaluar su

capacidad de absorcion.

Posteriormente se cita al paciente a consulta nutricional para definir
cualitativamente las practicas de alimentacion tradicional del individuo y su estilo
de vida. Se utiliza un recordatorio de ingesta de alimentos en conjunto con
preguntas directas y detalladas de la alimentacion del paciente para identificar los
posibles FODMAPs a los que se expone durante el dia. Lo anterior sera crucial en
la obtencion de informacién util para permitir el mejor asesoramiento dietético

individualizado (Thomas et al, 2012).

Si el paciente cuenta con la prueba de aliento, debe comenzar con una dieta
restringida en oligosacéridos, fructanos y manitol. Ademas de esta restriccion y de
acuerdo a los resultados obtenidos en la prueba, se procede a agregar la siguiente
restriccion (Monash Univesity, s.f.):

» Alimentos con alto contenido de fructosa en caso de que sca mal

absorbida.

» Alimentos con alto contenido de lactosa en caso de que sea mal absorbida.
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» Alimentos con sorbitol en caso de que sea mal absorbido.

d) Por otro lado, si el paciente no cuenta con la prueba de aliento se procede de
inmediato con la Fase de Eliminacién, basada en una restriccion completa de
FODMAPs por un periodo de seis a ocho semanas (Schmulson, 2015). Hasta el
momento, en Costa Rica no se realiza la prueba de aliento de hidrégeno, de
manera que los nutricionistas deben de partir de este punto para comenzar la dieta.

Es decir, se inicia de inmediato con la restriccion completa de FODMAPs.

¢) Una vez finalizada la primera fase, se procede con la Fase de Reintroduccion de
alimentos. Se caracteriza por ser lenta y controlada, a tolerancia, reintroduciendo
una sola familia de FODMAPs, de forma no sumatoria, y sin importar ¢l orden
(Schmulson, 2015).

Por ejemplo, la primera semana se decide reintroducir solo alimentos con alto contenido
de disacaridos. La segunda se introducen solamente alimentos con alto contenido de
oligosacaridos, excluyendo los disacaridos que se habian introducido en la primera
semana. La tercera se¢ introducen solamente los alimentos altos en el contenido de

polioles, excluyendo los de alto contenido de disacaridos y oligosacaridos, y asi

sucesivamente,

Para poder garantizar que los sintomas estén bien controlados, se necesita un periodo
estricto de alimentos bajos en FODMAP. Una vez ya que se empiezan a introducir las
familias FODMAP, es importante considerar la ingesta acumulada de los mismos.
Asimismo, se deben de considerar otros factores dietéticos desencadenantes y factores
potenciales como productos quimicos de los alimentos y el contenido de sustancias como
la cafeina (Gibson & Shepherd, 2010).

f) En caso de que el paciente presente sintomas con la reintroduccién de una familia,

se suspende de inmediato esa familia y se continua con la siguiente. Justo cn este

momento, el paciente debe anotar en una libreta tipo diario, cuénto tiempo
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después de la ingesta de ese alimento en particular, se produjo el inicio los
sintomas; e incluir la cantidad de alimento ingerido para poder identificar el

umbral o el nivel de tolerancia del consumo de ese alimento en particular (Zugasti
etal, 2016).

Este proceso se continia hasta el momento que se logran incluir todas las
familias, detectando cuél familia y cual (es) alimento (s) en particular son los que
producen los sintomas, asi como la cantidad tolerada de cada uno de ellos para

poder continuar a la siguiente fase.

g) La Fase de Mantenimiento se inicia cuando el paciente logra controlar sus
sintomas al consumir alimentos que contengan FODMAPs segin su limite de
tolerancia (Gibson & Shepherd, 2010).

De manera mas grafica, la Figura 2 muestra un diagrama de los pasos a seguir para el

abordaje nutricional del pacientes con SII bajo la Dieta FODMAP.

44



Prueba de Aliento

| |
Si No
G ¥
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Figura 2. Diagrama sobre el abordaje nutricional de la Dicta FODMAP. San José, Costa

Rica. 2016. Elaboracion propia.
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Existe una serie de variables que pueden afectar de manera positiva o negativa el
resultado, las cuales se deben tener presentes para disminuir la desercién y aumentar la

adherencia al tratamiento.

3. Variables que afectan la aplicacion de la Dieta FODMAP

A pesar de que la Dieta FODMAP puede ser un método para tratar el SlI, es de suma
importancia la calidad de la educacion nutricional que se le brinda al paciente; asi como
el grado de comprension del mismo con respeto a la dieta, y el grado de cumplimiento
(Halmos et al., 2014). Vila et al (2016), concluyen en su estudio que la mayor adherencia

a la dieta esta asociada con una mejoria total de los sintomas digestivos.

Desde que se inicia el tratamiento es importante que el profesional en nutricion le
explique al paciente, sesion por sesion, el marco fisiologico del enfoque de la dieta donde
se incluye el proceso de mala absorcion de ciertos alimentos en su tracto digestivo y el
proceso de fermentacion de los mismos. Lo anterior es pertinente ya que proporciona las

bases para una mejor comprensiéon con respecto a las familias FODMAP (Gibson &

Shepherd, 2010).

Ademds, es primordial facilitar al paciente una lista de alimentos permitidos, reforzando
las instrucciones de como se utilizada. Se debe considerar la motivacion que se le ofrece
para modificar sus habitos alimenticios, asi como los consejos que brinda el profesional
en nutricion (Halmos et al., 2014). Se recomienda el envio constante de mensajes
positivos, asi como el ofrecimiento dc alternativas de alimentos que si pueden ser
consumidos sin agravar los sintomas. Posteriormente, se deben ofrecen instrucciones

dietéticas especificas (Gibson & Shepherd, 2010).

Al entregar un plan nutricional con ejemplos dc preparaciones permitidas, se debe indicar
al paciente como se¢ combinan ciertos ingredientes siguiendo los principios de la dicta.
También se recomicnda la incorporacion de técnicas para el manejo de situaciones donde

se limita el control de la preparacion de alimentos; por ejemplo, cuando se come fuera de
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casa (en restaurantes, en casas de amigos, en actividades familiares, fiestas, entre otros)

(Gibson & Shepherd, 2010).

Por ultimo, es imprescindible que la Dieta FODMAP se implemente con la asistencia de
un nutricionista. El médico tiene la responsabilidad para diagnosticar con precision al
paciente con SII y aconsejar la visita donde un profesional en nutriciéon que lo aborde
desde el area nutricional. De esta forma, el trabajo en equipo entre el médico y el

nutricionista es clave para el tratamiento (Thomas et al., 2012).

Al controlar estas variables, se espera un mejor resultado asi como adherencia al
_tratamiento, ya que esta dieta puede ser dificil de seguir. Con lo establecido en este
documento se considera la Dieta FODMAP como una buena opcién para el paciente con
SII, sin embargo, también se han determinado ciertas desventajas y las cuales, el

profesional en nutricién debe tenerlas presentes para un mejor abordaje.

4. Desventajas de la Dieta FODMAP

La primera fase de la dieta es restrictiva dietéticamente hablando, al eliminar varias
familias de alimentos a la vez, lo que puede ser dificil para el paciente. La restriccion de
oligosacaridos puede disminuir el consumo de fibra por lo que el paciente que sigue la
Dieta FODMAP de manera muy estricta y sin estar de la mano con un profesional en
nutricion, puede presentar deficiencia en el consumo de fibra y ciertos micronutricntes
(Mearin et al., 2011). En casos en que la ingesta permitida no cubra los requerimientos
diarios, se debe de valorar la suplementacion con vitaminas y/o minerales, fibra, entre
otros. También se ha descubierto que aportes de otros micronutrientes como el calcio, se

puede ver afectado por una dieta baja en FODMAPs (Zugasti et al, 2016).

Otro efecto es que puede haber una reduccion importante en las bifidobacterias
intestinales (prebioticas y probidticas). En un reciente ensayo clinico randomizado, doble
ciego, de pacientes con Sll en el cual se analizaron los efectos de restriccion de este tipo

de CHOs sobre la microbiota intestinal, sc demostr6 que existe una reduccion
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significativa de bifidobacterias intestinales después de cuatro semanas de restriccion.
Estas bifidobacterias tienen un efecto prebiotico el cual provee beneficios para la salud,
de aqui la importancia de pasar a la segunda fase de la dieta (Vila et al, 2016). Asimismo,
se cree que estas bidifobacterias favorecen la apoptosis de las células epiteliales del

colon, siendo capaces de suprimir la carcinogénesis (Nastasi & Canicoba, 2015).

Por esto es necesario seguir correctamente el protocolo de aplicacion de la dieta, evitando
eliminar alimentos a los que no se es intolerante, ya que muchos de ellos brindan su
aporte en la alimentacion del paciente. El objetivo es finalizar con una dieta variada y
balanceada sin generar sintomas y cubriendo las necesidades de micro y macronutrientes.
Lo ideal es no tener que eliminar ningan alimento, sino descifrar el umbral o limite que
cada persona puede consumir. Se busca reducir la cantidad de alimento que ocasiona

sintomas pero no suprimirlo por completo para garantizar el equilibrio nutricional
(Zugasti et al, 2016).
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III. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Desarrollar un protocolo para el manejo nutricional del paciente con Sindrome de
Intestino Irritable basado en la Dieta FODMAP, dirigida a los profesionales en nutricién

que se desempenan en el drea clinica.

B. Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el

diagnostico.

2. Diagnosticar los conocimientos y practicas sobre el manejo nutricional de Sindrome

de Intestino Irritable de los profesionales en nutricion que se desempeifian en el area

clinica.

3. Identificar los conocimientos sobre la Dieta FODMARP en los profesionales en nutricion

que se desempenan en el area clinica.
4. Elaborar un protocolo de atencion para el profesional en nutricién que se desempena
en el area clinica que contenga la informacion mas relevante para el manejo

nutricional del Sindrome de Intestino Irritable basado en la Dieta FODMAP.

5. Evaluar el protocolo de atencién mediante la consulta a profesionales en nutricion
que se desempeiian en el area clinica.

6. Incorporar las mejoras sugeridas por el grupo de profesionales que evalud el
protocolo de atencion.
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IV. MARCO METODOLOGICO

El presente TFG se clasifica bajo la modalidad de proyecto. Este proyecto consiste en una
actividad teérica-practica que consta de tres fases: el diagnostico, el desarrollo del

proyecto y la evaluacién del mismo. A continuacién se detalla la metodologia utilizada.

A. Tipo de Estudio

Este estudio es de tipo descriptivo ya que se recolectaron datos sobre el manejo
nutricional del paciente con SII de un grupo de nutricionistas que labloran dentro del area

clinica. Una vez terminada la fase de diagnoéstico, se tabularon los resultados y se analizé

la informacion obtenida (Moya, 1986).

El proyecto es de tipo transversal al analizar el manejo nutricional actual que ofrecen los
profesionales en nutricion a los pacientes con SII (Moya, 1986). Igualmente predomina la
metodologia cuantitativa, principalmente en la fase de diagnostico aunque también se

utiliza la metodologia cualitativa, especialmente en la fase de evaluacion del protocolo, lo

cual se detalla mas adelante.

B. Poblacion

La poblacion de esta investigacion estuvo constituida por todos aquellos profesionales en
nutricion colegiados al Colegio Profesionales de Nutricion (CPN) de Costa Rica: 1860

individuos al 1 de junio del 2015, quienes se desempenan dentro del sector publico y

privado de la nutricion.

C. Muestra

En esta investigacion se realizo la toma de la muestra en la primera fase de diagnéstico y

una nueva toma de la muestra en la tercera fase de la evaluacion del proyecto. A
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continuacién se detalla la metodologia para ambas fases v no se incluye la fase 2

(desarrollo del protocolo) ya que no aplica.
1. Fase 1: Diagnostico

El servicio de salud en Costa Rica se divide en el sector piblico, sector privado y un
difuso sector mixto. En el sector piblico se encuentra la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), principal proveedor de servicios personales; la cual cuenta con 29
hospitales divididos en Nacionales, Especializados, Regionales y Periféricos (Séenz,

Acosta, Muiser & Bermudez, 2011).

Para esta investigacién se seleccionaron tres hoépitales nacionales localizados dentro de
Ja Gran Area Metropolitana (GAM), caracterizados por ser los establecimientos de salud
mas desarrollados y complejos del pais. Seguidamente se seleccionaron los tres hospitales
mas grandes a nivel privado y por ultimo, se seleccioﬁaron tres clinicas privadas que
ofrecen los servicios de nutricién y en donde ejercen, al menos tres o mas nutricionistas
por centro de salud. A continuacién Se detalla cada uno de los centros de salud
seleccionados y la cantidad de nutricionistas que trabajan en el drea clinica, contratadas

directamente por cada institucidn respectivamente.
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Tabla 1. Centros de salud costarricenses donde se ofrece el servicio de nutricion clinica a
nivel publico y privado dentro de la gran drea metropolitana de Costa Rica seleccionados
para la toma de la muestra y cantidad de nutricionistas laborando para la fecha del 1 de

marzo 2016. San José, Costa Rica. 2016.

Cantidad de
Sector Laboral Centro de Salud nutricionistas
clinicas
San Juan de Dios 6
Hospitales Publicos México 6
Rafael Angel Calderén Guardia 6
CIMA 3
Hospitales Privados Clinica Biblica 3
La Catélica 3
Centro de Nutricion Larisa Paez 6
Clinicas Privadas Centro de Nutricion Clinica (CNC) 4
Centro NutriSalud 4
TOTAL 41

Se parti6 de una “muestra base” que la conformarian un total de 41 nutricionistas quienes
laboran en estos centros antes mencionados. Es importante aclarar que en esta muestra
base, no se incluyen las nutricionistas que trabajan de manera individual en un
consultorio dentro de las instalaciones del hospital privado. Solamente se incluyen
aquellas nutricionistas que son contratadas y trabajan directamente con el hospital sin

ofrecer consulta privada propia sino que son servicios que ofrece el hospital como tal.

Con respecto a los hospitales publicos, a pesar de que en ¢stos laboran mas profesionales
de nutricion ademads de los que se incluyen en la tabla 1, éstas no se incluyen en la
investigacién porque no cumplen los criterios de inclusion. Solamente se incluyen
aquellos profesionales que ofrecen consulta y desarrollan labores del nutricionista en el
area clinica. Se excluye a aquellas nutricionistas con labores del servicio de alimentacién,
quienes laboran bajo el puesto de “técnicas en nutricion” y quienes realizan solamente

procesos de documentacién o tramites administrativos.
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A partir de esta muestra base, se aplicé el método de muestreo no probabilistico,
especificamente el muestreo por “bola de nieve” que consiste en la eleccion por criterio y
funciona en cadena. Se entrevista a los primeros sujetos (muestra base) que se
desempefian en los centros antes seleccionados, y se les solicita que designen a otra
persona con ¢l mismo rasgo como préximo sujeto. Luego, la investigadora busca a los
sujetos designados y sigue de-la misma manera hasta obtener el nimero suficiente de

sujetos. Esto con el objetivo de aumentar el tamaiio de la muestra (Mas, 2010).

La razon por la que se utiliza este tipo de muestreo se debe a que se estd trabajando con
una poblacién muy especializada que presenta dificultades para su identificacién.
Actualmente, no existe un registro a nivel nacional de los profesionales en nutriciéon que
se especialicen en el area clinica, ni se cuenta con una division con respecto al lugar de
vivienda y/o lugar de ejercicio profesional. Al no tener dicha informacion de los
agremiados al CPN, no es posible desarrollar un proceso probabilistico que permita
conocer la precision de las estimaciones. La desventaja de utilizar un método no
probabilistico es que no permite proyectar estimaciones estadisticas de la totalidad de la
poblacion de nutricionistas. Sin embargo, a pesar de que no es posible calcular la
precision de las estimaciones, se consiguen aproximaciones fiables a los parametros

poblacionales (Mas, 2010).

Los criterios de inclusién para seleccionar la muestra fueron los siguientes: ser
profesionales en nutricién con el grado de Licenciatura, colegiado(a) al Colegio de
Profesionales en Nutricién (CPN) que cumpliera con los requisitos formales para el
ejercicio de la Nutricion Humana, Nutricion y Dietética o Dietista que se establecen en el
“Reglamento de Incorporacion al Colegio de Profesionales en Nutricion de Costa Rica”
publicado en el Diario Oficial La Gaceta N-193 del lunes 05 de octubre de 2009; que se
encuentre actualmente en un estado de “activo(a)” y/o “activo(a) con Colegiatura
Especial dentro del CPN, que se desempefie como nutricionista en el area clinica
brindando atencion dieto-terapéutica, y que tuviera al menbs un afio de experiencia

laboral en dicha area.
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Una vez que se aplico este método de bola de nieve, no se obtienen los resultados
esperados. Por ende, se procedié a utilizar otro método para la captura de la muestra. Con
el objetivo de aumentar el tamafio de esta misma, se incluyé a todas aquellas
nutricionistas que tenfan un consultorio propio, privado, ubicado dentro de las
instalacioi;es de los hospitales privados seleccionados. Este método aument6 la
probabilidad de presentar una muestra mayor por parte del.érea privada que del area
publica.

Al finalizar cada una de las entrevistas, se les consulté a las nutricionistas su
disponibilid'ad de tiempo e interés por evaluar el protocolo una vez que estuviera
terminado. A todas aquellas que indicaron estar interesadas y contar con tiempo
disponible.en un plazo de dos semanas (tiempo de respuesta), se les solicit6 el correo

electrénico y numero telefénico personal para poder ser contactadas posteriormente.

2. Fase 3: Evaluacién del protocolo

Para seleccionar la muestra de la fase 3, se partié de la muestra inicial (N=42) obtenida en
la fase uno. En esta tercera fase, la muestra son todas aquellas nutricionistas que
evaluaron el protocolo. Nuevamente se utilizé el método de muestreo no probabilistico,
especificamente el muestreo por conveniencia ya que fueron profesionales en nutricién

con disponibilidad de tiempo y de voluntad para revisar y evaluar el protocolo.

Todas aquellas nutricionistas que en el diagndstico, indicaron tener tiempo y disposicién
para evaluar el protocolo, se les envio un correo electrénico para corroborar su interés y
tiempo. Quienes respondieron al correo electrénico, se les envié el protocolo y una

encuesta. Estas son las once nutricionistas que conforman la muestra para la fase 3 de la

investigacion.

D. Definiciéon de Variables

Segin los objetivos de la presente investigacidn, se incluyen distintas categorias de

analisis las cuales se presentan a continuacién:
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*  Perfil socio-demogrdfico: conjunto de caracteristicas o condicionantes internas que
definen a una persona entre las que incluye sexo, edad, afios de experiencia laboral,
lugar de trabajo (fuera o dentro de la GAM) y 4mbito laboral en el que se desempefla

(ptiblico, privado o ambos).

*  Conocimiento sobre el Sindrome de Intestino Irritable: conjunto de caracteristicas
que definen si una persona realmente conoce la enfermedad al reconocer cuéles son

sus sintomas y signos segiin los Criterios de-Diagndstico de Roma IIE

*  Conocimiento sobre la Dieta FODMAP: caracteristicas que definen si la persona
realmente conoce sobre la Dieta FODMARP al conocer su significado (FODMAP por
sus siglas en ingles), sus bases cientificas; las fases de su abordaje y la clasificacién

de alimentos.

Manejo nutricional actual del profesional en nutricional para tratar paciente con
SII: conjunto de caracteristicas que definen un tratamiento nutricional especifico para
el paciente con SII como plan de alimentacién a seguir, material didactico e

informacién nutricional especifica que colaboren a disminuir los sintomas.

Evaluacién del protocolo de atencidn: caracteristicas que se evallan para la
aceptacién del documento del protocolo como utilidad, facilidad de entendimiento,
calidad y cantidad de informacién, lenguaje, redaccion, colores utilizados, calidad y

cantidad de imagenes utilizadas y tipo de letra.
En el Anexo 1 se presenta el cuadro de operacionalizacién de todas las variables antes

mencionadas, donde se especifican las dimensiones de estudio de cada una de ellas, junto

con los indicadores a utilizar para la obtencién de la informacion.
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E. Recoleccién de Datos

En la etapa de recoleccién de datos, cada una de las fases del proyecto presentd un

procedimiento distinto el cual se indica a continuacién.
1. Fase 1: Diagnéstico

Para la recoleccién de datos se disefié un instrumento tipo tuestionario titulado
“Cuestionario. sobre el manejo nutricional del SII y la Dieta FODMAP” sobre el manejo
nutricional actual que se ofrece a los pacientes <on SII por parte de los profesionales en
nutricién. Este instrumento facilitd la codificacion de los datos. Para mayor d’etaﬁe ver

Anexo 2.

El instrumento de medicién es un cuestionario compuesto por 28 preguntas y dividido en
cuatro grandes apartados:

I. Generalidades de los entrevistados
Manejo nutricional del SIT

Dieta FODMAP

L

Protocolo de atencidén nutricional

En el cuestionario prevalecieron las preguntas cerradas de seleccion simple, aunque
también se incluyeron preguntas cerradas de seleccion multiple y preguntas abiertas.

Asimismo, predominaron las variables categéricas sobre las variables numéricas.

A la hora de realizar las entrevistas, se utilizé solamente una persona para la aplicacién
de las mismas con el objetivo de disminuir el sesgo que puede ocasionarse al haber dos o

mas investigadores aplicando entrevistas en una misma investigacién.

El primer acercamiento entre la investigadora y las entrevistadas se realizé mediante el
desplazamiento a los establecimientos seleccionados. Se buscé a las nutricionistas en su
lugar de trabajo durante la jornada laboral diurmna de 8:00am a 5:00pm. Una vez

1dentificadas, se les solicitd su colaboracién para efectuar una entrevista con una duracion
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aproximada de 10 minutos al ser parte de una investigacién de un TFG.

En caso de no ubicar al profesional dentro de su oficina o lugar de trabajo, la
investigadora consultdé por el correo electrénico y/o ntmero teleféonico de los
nutricionistas para contactarlos posteriormente. Una vez que se obtuvo la direccién de
correo electrénico y/o nimero telefénico personal o laboral, se procedié a enviarles un

mensaje y/o realizar una llamada telefénica segin corresponda, solicitindoles un espacio

para la entrevista.

Para anticipar un sesgo en la investigacidn, no se indicé el tema especifico sobre el cual
giraria la entrevista, con el fin de obtener informacidén real y que la persona no efectuara

una busqueda de informacién respecto al tema, previo a la misma.

Al momento de comenzar la entrevista, la investigadora le entregd a todas las
nutricionistas una carta de presentaciéon como parte del tramite formal de la investigacidn.

Dicha carta se adjunta en el Anexo 3.

En un inicio se pretendia realizar todas las entrevistas de manera presencial, sin embargo,
por facilitad de algunas profesionales y debido a su tiempo tan limitado, accedieron a
realizar ]as entrevistas solamente a través de via telefonica, por lo que se utilizaron ambos

métodos de captacidn.

En un inicio se planted entrevistar al 100% de la muestra base (41 nutricionistas). Sin
embargo, no se logré contactar a todos los miembros de la muestra base, ya que en

algunos casos no se obtuvo una respuesta o bien, no tenfan tiempo disponible.

En consecuencia y como se menciond con anterioridad, con el fin de aumentar el tamafio
de la muestra de investigacion para disminuir el error aleatorio y nutrir la investigacion
con mds Integrantes y validar los resultados; la investigadora opté por visitar la recepcion
de los tres hospitales privados para ubicar a las nufricionistas que atendian consulta. Una

vez con el dato de la ubicacién de cada uno de los consultorios (piso, torre y nimero de
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consultorio), se procedid a visitar al profesional, o bien a su secretaria para concretar una

cita.

Tanto las nutricionistas que fueron referidas utilizando el método de bola de nieve como
con las contactadas por este segundo método de captacién utilizado, cumplian con los.
criterios de inclusién de la presente investigacién. Finalmente se logrd contactar un total

de 42 profesionales en nutricion.

Toda la informacién obtenida fue tratada de manera que garantizé el anonimato de las
personas participantes y que nadie, aparte de la investigadora, tuviera acceso a los
instrumentos. Una vez que se presente el informe final del TFG, la informacién
recolectada se guardard por un periodo de tiempo de un afio. Posterior a este periodo, toda

la informacién recolectada en el proceso de TFG sera destruida.

2. Fase 2: Elaboracién de protocolo

La elaboracion del protocolo imicio definiendo la estructura de esta herramienta a
desarrollar. Para esto se utilizé el documento de la CCSS (2007), y se establecieron los
apartados que conformarian el protocolo. Una vez que definida la tabla de contenidos, se
procedid a una busqueda bibliografica exhaustiva de articulos y estudios cientificos con
informacién reciente, de maximo seis afios anteriores. Con la informacién recolectada se

desarroll6 el cuerpo del protocolo.

Aunado a esto, se hizo una revision del contenido y disefio grafico de varios protocolos
de atencién que estaban disponibles en la red, buscando similitudes y diferencias. El
objetivo de este ejercicio fue clarificar el disefio del protocolo que se querfa para poderle

transmitir esta informacién al disefiador grafico.
Por dltimo, se entregd el documento final escrito al disefiador grafico junto con las

1mégenes que se decidieron incluir. Las imagenes elegidas tenfan un tamafio minimo de

1500 x 1500 pixeles para asegurar la calidad de la imagen a la hora de ser impresas. Para
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obtener las imdgenes se utilizd un sitio web privado para descargar la mayoria de las

1magenes y asegurar una buena calidad.

3. Fase 3: Evaluacién del protocolo

Una vez determinada la muestra para esta fase de la investigacion, se procedio a enviarles
un correo electrénico a las 15 nutricionistas que indicaron estar dispuestas a colaborar en
la evaluacién del protocolo. Estos quince sujetos representan el 35% de la muestra total

de nutricionistas entrevistadas en la fase de diagnostico.

Once de ellas respondieron y son a quienes se les envid, nuevamente por correo
electrénico, un ejemplar del protocolo junto con el formulario para evaluarlo. Para esto,
previamente se desarrollé un formulario compuesto por 22 preguntas, en su mayoria de
seleccién multiple v de respuesta corta. Igualmente, se incluyen preguntas que utilizan
una escala de calificacién del uno al diez (1= menor puntaje/deficiente, 10=mayor

puntaje/excelente). El formulario se adjunta en el Anexo 4 para mas detalle.

La utilizacién de este formulario le permitié a la investigadora obtener los datos
necesarios para mejorar el protocolo en aspectos de forma y contenido para obtener un
producto final, lo més ajustado posible a la realidad de los profesionales en nutricién

costarricenses.

Una vez finalizada la etapa de recoleccion de datos, se procedi6 a efectuar el anélisis de

los mismos.

F. Analisis de Datos
1. Fase 1: Diagnéstico

La primera fase inicia con una revisién de los formularios completados y las respuestas
obtenidas, asegurdandose de contar con toda la informacién necesaria y completa antes de
comenzar la etapa de tabulacién. Se desarrollé un esqueleto de la base de datos en un

programa estadistico de Excel®, creando variables de acuerdo con las preguntas
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realizadas. Seguidamente se procedi6 a la tabulacién de datos en este mismo programa

para continuar con el analisis.

Una vez completada la base de datos, se export6 a la herramienta de visualizacién de
datos, Tableau- S'pftware. El uso de programa Tableau Software permitié un cruce de
variables y desarrc_ﬂlo_ de gréficos de barras (sencillas, agrupadas, apiladas, histogramas),
de dispersién y de lineas, entre otros, para una mejor interpretacidén de los resultados

obtenidos.

Para llevar a cab,o_. el anédlisis de las preguntas abiertas de la entrevista, se establecieron
criterios especiﬁcbs para poder categorizar las respuestas. Las preguntas abiertas como
edad y tiempo ide‘ ejercer como profesional, se agruparon de la siguiente manera: la
primera variable es en intervalos de cinco afios comenzando con 20 afios de edad y la

segunda, en “afios” a intervalos de cinco afios, pero en este caso, comenzando desde afio

Cero.

Especificamente para la pregunta #8 (;Qué es el SII?) y la pregunta #21 (;Cudles es el
significado de las siglas en inglés de FODMAP?) (Ver Anexo 2) de la encuesta, ambas
preguntas abiertas, se procedié a establecer criterios para determinar si la respuesta era o
no correcta. La pregunta #8 se considerd correcta cuando en la respuesta se incluyd la
frase: “cambios en el evacuatorio” o su semejante como “presencia de diarrea, y/o
estrefiimiento” o un sinénimo del mismo; junto con la frase “dolor y/o hinchazén
abdominal” o un semejante como “inflamacién intestinal” o algin semejante. De no
incluirse ambas frases, se consideré incorrecta. Con respecto a la #21, se considerd
correcta cuando se indicaron al menos tres palabras de las siglas del acrénimo FODMAP

ya fuera en espafiol, en ingles 6 un semejante como “grupos de CHOs fermentables”, de

lo contrario se considerd incorrecta.
2. Fase 3: Evaluacién del protocolo

En esta etapa al igual que en la anterior, se efectué una revisiéon de los formularios

completados y las respuestas obtenidas para asegurarse de contar con toda la informacién
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necesaria. Jgnal que con la herramienta para desarrollar el diagnéstico, se desarrolléd un
esqueleto de la base de datos en el programa estadistico de Excel®, y se crearon variables
de acuerdo con las preguntas realizadas en el cuestionario. Se procedié con la tabulacién
de datos en Excel® y consecuentemente el analisis de los mismos. El andlisis de los
comentarios de las nutricionistas fue de caracter-cualitativo, dividiendo los comentarios
segun categorias establecidas. Posteriormente, se procedi6 @ realizar los cambios en el
protocolo sugeridos por las profesionales en nutricién en los casos donde dos o mas de

ellas compartieran la misma sugerencia u opinién.
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V. RESULTADOS

A. Perfil sociodemogrifico

Se realizaron y analizaron un total de 42 entrevistas a nutricionistas clinicas, quienes

cumplian con los criterios de inclusién de la investigacién. Veintiocho de ellas-se
entrevistaron de manera presencial y 15 por via telefénica. Predominé €l género

femenino (100%), con una media de 34 afios de edad, un promedio de 36 afios, y una

desviacion estandar de 8.2. La profesional entrevistada de menor edad fue de 26 éﬁos yla

mayor edad de 52 afios. La media de los afios de experiencia fue nueve aﬁbé y el

promedio fue de 10.7 afios con una desviacidn estdndar-de 7.3. Todas las entrevi'stédas se

encontraban laborando dentro de la GAM y solamente dos de ellas atendian, taﬁtb fuera

como dentro de la GAM.

Se caloulé el coeficiente de determinacién (R cuadrado) entre edad y experiencia de las
entrevistadas, medida estadistica que describe qué tanto explica la variable de edad (variable
independiente) a la experiencia (variable dependiente), o lo que es lo mismo, la calidad

predictiva de un modelo estadistico.

El R cuadrado en este caso result6 en 82%, indicando que la variable 'edad' explica o predice
con un 82% de efectividad cuédnta experiencia tiene una entrevistada. Por esta razén se

continta el andlisis con la variable de experiencia Unicamente.

Con respecto al ambito laboral en el que se desempefiaban, mas de dos terceras partes
(71%) trabajaba en el 4mbito privado y solamente una de ellas trabaja tanto en el privado
como en el piblico. Al correlacionar la variable del ambito laboral con la experiencia, se

obtiene que, a mayor experiencia, mayor probabilidad de que se encuentre laborando en

el 4rea publica y viceversa.
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B. Conocimiento y practicas sobre el SII

En relacién a los conocimientos y practicas sobre el SII, todas las entrevistadas indican
haber escuchado antes el término de “Sindrome de Intestino Irritable”, y todas brindan
una definicién verbal del mismo, pero solo aproximadamente un tercio de la muestra

(14), acierta con la definicién “correcta” segin lo estipulado en esta investigacion (ver

marco metodoldgico).

Con respecto a los criterios de diagnostico del S1I, menos de la mitad de las entrevistadas
(48%) los conoce; y el 71% (30/42) indica que la manera de identificar al paciente con
SII es porque, son referidos por médicos gastroenterélogos. Es decir, los pacientes llegan

a la consulta nutricional con el diagndstico ya establecido.

La gran mayoria de entrevistadas (83%), afirman conocer algin tratamiento nutricional
especifico para el SII. Las respuestas més recurrentes fueron la Dieta FODMAP y la
Dieta Blanda. Asimismo, la mayoria (79%) indica utiliza tratamientos especificos para el
abordaje nutricional del paciente con SII. Entre los tratamientos especificos mencionados
por las nutricionistas se incluye: dieta blanca, dieta FODMAP, dieta sin imritantes,
eliminacion de alimentos, adicionar glutamina en la dieta, utilizacién de pro-bidticos,
aumentar fibra insoluble y disminuir fibra soluble, remojar el repollo y los frijoles, evitar

alimentos “coliquientos”, prueba en sangre de alergias, alimentacién saludable, entre

otros.

Al relacionar los conocimientos con respecto a la definiciéon del SII por parte de las
nutricionistas y el uso de la Dieta FODMAP, se encontré que la mayoria de quienes

utilizan la Dieta FODMAP, no conocen la definicién del SII. Para mayor detalle ver
Grafico 1.
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Grifico 1. Distribucion de las entrevistadas segiin conocimientos de definicion del SII y

el uso de la Dieta FODMAP. San José, Costa Rica. 2016. Elaboracién propia.

C. Conocimientos y pricticas sobre Dieta FODMAP

El 17% (7) nunca ha escuchado sobre la Dieta FODMAP, mientras que el 52% (22) dice
conocer la dieta. El 36% (15) utiliza la Dieta FODMAP dentro de su préctica clinica, el

31% (13) tiene material didactico y el 29% (12) indica que ese material es de claboracion

propia.

A las quince entrevistadas que utilizan la Dieta FODMAP, la investigadora les consulté
con respecto a la forma de aplicacién de la dieta, las fases de la misma, lista de alimentos
utilizados, evolucién de sus pacientes, resultados obtenidos, ventajas y desventajas de la
misma, entre otras preguntas; y se comprueba que ninguna tenia claro las bases

cientificas de la dieta, el método de aplicacion, ni el concepto de la misma.
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A pesar de que la mayoria conoce un tratamiento especifico, no se encontrd un patron de
un tratamiento en particular para el SII con el que las profesionales en nutricién se

identifiquen.

Méas de dos terceras partes (69%) no conoce el significado de siglas del acrénimo
FODMAP en ingles, ni su versién traducida al idioma espafiol. El 43% (18) afirma
conocer el significado pero solamente el 64% (12), logré dar una respuesta correcta segun

lo preestablecido (ver marco metodoldgico para mayor detalle).

Al relacionar el uso de la-Dieta FODMAP con la definicién correcta de FODMAP, se
obtuvo que existe mayor utilizacion de la Dieta FODMAP en quienes conocen la

definicién correcta de las siglas FODMARP vy viceversa.

Las principales fuentes de informacién sobre de la Dieta FODMAP fueron los COngresos

nacionales y/o intermacionales e internet.

Todas las entrevistadas (100%) se mostraron interesadas en el protocolo de atencién para
el manejo nutricional del paciente con SII con base en la Dieta FODMAP como
herramienta de apoyo, y mas del 80% (34) solicité que se incluyera en esta herramienta la
sigutente informacién: definiciéon del SII, criterios de diagnéstico del SII, abordaje
nutricional segin la Dieta FODMAP, bases cientificas de la Dieta FODMAP, definicién
de las siglas en ingles FODMAP, tabla de alimentos bajos, medios y altos en FODMAPs,

recetas de preparaciones bajas en FODMAP vy ejemplos de material did4ctico para

entregarle al paciente.

D. Elaboracion del protocolo de atencién

Se disefié un protocolo de atenciéon nutricional dirigido a una poblacién meta,
principalmente de mujeres adultas profesionales en nutricién, especificamente a aquellas
que se desempefian en el area clinica privada y que atienden a pacientes con SII. Debido

a que el 94% de las agremiadas al CPN asi como la muestra de la presente investigacion,
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son de género femenino. El protocolo debe ser utilizado por el nutricionista y aplicarlo en

pacientes adultos diagnosticados con SII.

La estructura de dicho protocolo se bas6é en el documento “Metodologia para la
elaboracién de guias de atencién y protocolos™ de la CCSS (2007), que indica las partes
que se deben de incluir como: una-portada, contraportada, indice de contenidos y una
breve introduccién que permite contextualizar el documento. segin la poblacién a la cual
esta dirigido, y donde se incluye el problema de salud que se va a abordar explicando de
manera general, en qué consiste el protocolo. Luego se deben de incluir los objetivos y un
glosario de términos y abreviaturas.

En el cuerpo del protocolo se incluyé la definicién del SII, su fisiopatologia y
etiopatologia v los criterios de diagnéstico utilizados en la actualidad. Luego se resumi6
los tipos de CHOs que juegan un papel predominante en el paciente con SII, junto con el
mecanismo de digestién de cada uno de ellos. Seguidamente, se detalldé qué son los
FODMAPs, el efecto que tienen en las personas con SII y en cudles alimentos se pueden
encontrar en suficiente cantidad para ocasionar sintomas. Se continué con la definicién
de la Dieta FODMAP donde se incluy¢ el significado de sus siglas en inglés y las bases
cientificas de la dieta. Posteriormente incluyd el abordaje nutricional de la Dieta
FODMAP y recomendaciones en aspectos del tratamiento nutricional y estilo de vida, asi
como variables que pueden afectar la aplicacidn de la dieta y algunas desventajas de la

misma.

En este protocolo también se agregd una guia de alimentos bajos en FODMAPs dividida
segin grupo de alimentos (vegetales, frutas, lacteos y sustitutos, entre otros), asi como
una tabla con los alimentos de alto contenido de FODMAP segtn cada familia. También
contiene una tabla de alimentos “a incluir”, “tener cuidado segun la cantidad” y “a evitar”
durante la aplicacidon dé la dieta. Se incluyé ademaés un apartado para los vegetarianos y
datos sobre el contenido de fibra de algunos alimentos bajos en FODMAPs; asi como

opciones de “olores” y hierbas a utilizar para agregar sabor a los platillos sin generar

sintomas.
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Ademés se afiadieron ejemplos de preparaciones segin cada tiempo de comida
(desayuno, merienda de media mafiana, almuerzo, merienda de media tarde y cena), para
una dieta baja en FODMAPs, asi como cuatro ejemplos. completos de meni diario.
Luego, se presenta una lista de alimentos mucho més detallada donde se indicé el grupo
de familia FODMAP que ese alimento presenta y lo clasifica como un alimento con
“bajo”, “medio” o “aito” contenido de FODMAP. En esta tabla se utilizaron los colores
verde, amarillo y rojo..reSpetitivamenté, con el fin de facilitar la seleccién de alimentos
por parte del paciente simulando el sistema de seméforo. Este sistema es un método
rapido y sencillo de implementar, ademas de ser de facil interpretacién por la mayoria de

los usuarios.

Posteriormente se inél}iyen siete recetas que utilizan ingredientes bajos en FODMAPs.
Por ultimo, se incluyé la bibliografia siguiendo los criterios que recomienda el Manual

para publicaciones del American Psychological Association (APA) (Silva & Juarez,
2013).

Para el disefio grafico del protocolo se cont6é con la asesoria de un profesional en artes
graficas con el objetivo de aumentar la probabilidad de aceptacién con respecto al disefio
grafico, ya que el profesional en esta 4rea cuenta con la formacién necesaria para dicha

labor. El protocolo disefiado se adjunta en el Anexo 5.

E. Evaluacion del protocolo

Al evaluar e] protocolo, se obtuvo once respuestas de las 42 nutricionistas que
participaron en la investigacion, lo que representa el 26% de las entrevistadas en un
inicio. Las nutricionistas que conformar esta segunda muestra tienen una media y un
promedio de 34 afios de edad, y una desviacién estdndar de 5.4. Siete de las once

evaluadoras ejercen en el drea privada y ninguna de ellas ejerce en ambos sectores.

Con respecto al disefio gréfico del protocolo, la mayoria (8) de evaluadoras coinciden en

que les agradan los colores utilizados. Casi todas (10) indican que existe una cantidad
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adecuada de imégenes y que les gusta el tipo de letra utilizado. Ocho de las once indicd
que les gusta el tamafio de letra utilizado y solamente a tres de ellas les gustaria un
tamafio de letra més grande. En relacién a la cantidad de texto por pagina, la mayoria (8)

la considerd “adecuada”, vy tres prefieren menos texto.
>

Cinco de las once entrevistadas indicd que no es necesario realizar ningin cambio. El
resto sugiere modificaciones principalmente relacionadas con el disefio del protocolo

(colores utilizados en alguna pagina determinada, tamafio de letra y cantidad de texto).

F. Mejoras realizadas al protocolo

Después de evaluar el protocolo, las principales rﬁejoras realizadas al protocolo
correspondieron principalmente al disefio grafico. Se modificé la tonalidad de colores en
cuatro péginas, se sustituy6 el color de letra blanco por un color de letra negro en seis
paginas del protocolo. Se aumentd el tamafio de letra én tres paginas. Finalmente se

realizé una revisién exhaustiva en la ortografia de todo el protocolo.
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VI. DISCUSION

Al indagar sobre el conocimiento por parte de las profesionales en nutricién sobre el tema
del SII, su definicidn, criterios de diagnéstico, manera de identificar al paciente con SII y
tratamientos nutricionales utilizados para abordar este trastorno; se encontré que la
mayoria no tiene claro las respuestas a estas preguntas. A pesar de que todas las
entrevistadas indicaron saber la definicion del SII, fueron pocas quienes realmente

dominaban la definicion.

Se ha evidenciado que cuando el profesional en salud tiene claro o conoce correctamente
la definicién de una patologia, asi como su mecanismo causante, aumenta la probabilidad

de brindar un abordaje mas acertado a la condicion del paciente (Ustrell & Serena, 2007).

El SII solamente puede ser diagnosticado por un profesional en medicina, al nutricionista
no le compete el diagndstico. No obstante, dentro de las competencias del profesional en
nutricion clinica esta el “conocer el abordaje nutricional en las patologias” y “programar,
formular, monitorear y evaluar planes alimentarios para el tratamiento de individuos con
patologias y/o sintomatologias” (Canicoba, A de Baptista y Visconti, 2013). La mayoria
de las entrevistadas no conocian los criterios de diagnéstico del SII y solamente
responden a la referencia del médico gastroenterélogo. Sin embargo, el profesional en
nutricion si puede referir al paciente a un médico en caso de sospechar del sindrome, y
asi poder ofrecer un abordaje mucho mas acertado. Entre mas se conozca sobre los
sintomas, signos y mecanismos de accion involucrados en una patologia, resulta mas facil

ofrecer un tratamiento mas preciso al paciente (Organizacion Internacionales del
Trabajo, 2009).

Hoy en dia la Dieta FODMAP es una herramienta que se ofrece para el abordaje
nutricional del paciente con SII. Algunas de las profesionales entrevistadas nunca habian
escuchado sobre la dieta. Esto se podria explicar por la escasa lectura de articulos
cientificos actualizados, falta de interés por la actualizacion, falta de tiempo para

actualizacion, falta de informacién y ausencia en la participaciéon de congresos, entre
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otros (Solbes, Montserrat y Furid, 2007). Ademas, por el momento la Dieta FODMAP no
es un tratamiento que forme parte de algiin documento directriz de salud en Costa Rica,
lo que se considera otra posible razén por la cual varias nutricionistas nunca habian

escuchado sobre la dieté.

Segin la Asociacién Colombiana de Facultades de Nutricién y Dietética (2013), uno de
los deberes. del nutricionista con su profesién es el “estar actualizado sobre los avances de
la ciencia de la nutricién y de los alimentos y aplicarlos en el desempefio profesional” (p.
29). Asimismo, en la investigacién de Schostak et al (2010),.86 sefiala que la manera de
“mantenerse-actualizado-constantemente” es con la asistencia a conferencias, talleres,
charlas, reuniones, mesas redondas, sesiones de intercambio intelectual e inclusive
interaccién entre colegas. Estas practicas deben de ser més recurrentes dentro del gremio
de profesionales para evitar el desconocimiento de nuevos temas dentro del 4rea de
nutricién. Los profesionales que conocian sobre la Dieta FODMAP, son aquellas que
indican haber obtenido la informacidén principalmente de congresos. La asistencia a
congresos es esencial para la difusién del conocimiento, creacién de reflexiones e

intercambio de ideas (Ruiz & Merofio, 2007).

Por otro lado, a pesar de que la mayoria de las entrevistadas han escuchado de la dieta, no
todas ellas la utilizan. Esto puede ser consecuencia de falta de informacién, falta de
material disponible en espafiol, ausencia de material desarrollado especifico para el pais o
la regién (Latinoamérica), entre otras (FAO, 2011). El contar con un protocolo de
atencién permite mejorar la calidad de las atencién de la persona al estandarizar los
criterios para evaluar; siendo un instrumento que propicia la intervenciones efectivas,
basadas en pruebas cientificas y que a su vez, disminuye la utilizacién de otras

intervenciones de dudosa efectividad (CCSS, 2007).

A todas las nutricionistas que si han escuchado sobre la dieta y la utilizan en su practica
clinica, se les realiz6 una serie de preguntas adicionales durante la entrevista para
identificar el grado de compresién de la Dieta FODMAP. En base a las respuestas

obtenidas (no conocen las fases de la dieta, no saben que se introduce una familia por
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vez, en vez de todas las familias juntas, entre otras), la investigadora detectd que las
profesionales en nutricién no tienen un manejo completo de la misma y que se estd
utilizando una metodologia sin conocerla bien. Tapia (2003) enfatiza en su articulo la
importancia de conocer el tratamiento que el profesional en salud va a utilizar de la
manera més completa posible, ya que un leve descuido en el manejo del tratamiento e

intervencidn de un paciente, puede causar efectos adversos en la condicién del mismo.

De las entrevistadas que si utilizan la Dieta FODMARP en su préactica clinica, la mayoria
cuenta con material de elaboracién propia para entregarle al paciente. Esto puede generar
una alta variabilidad en la informacidén ofrecida y es consecuencia de la ausencia de un
material estandarizado a nivel nacional al cual las profesionales en nutricién puedan
recurrir. El contar con un protocolo especifico para una regién permite resolver este tipo
de variabilidades, ya que se definen los pasos para el abordaje de la patologia, problema o
situacién de salud que se presenta, y mejora la utilizacién del tiempo, de los recursos y la

calidad de atencidn brindada (CCSS, 2007).

Bonafont y Casasin (2002), indican que los protocolos de atencion son considerados una
herramienta para ofrecer una atencidén més eficiente y consistente. Su utilizacion facilita
la toma de decisiones, describe el cuidado apropiado basado en evidencia cientifica y es
un elemento de mejora de la calidad de vida. En otro estudio, Aguirre y Heméndez
(2014) sefialan como un protocolo puede brindar un soporte en la adopcién de decisiones
sustentada y basadas en la evidencia cientifica disponible; ademéds de que permite
establecer criterios de atencién priorizados y promueve informacién de méaxima utilidad
para el paciente y el nutricionista. Este instrumento, construido y sustentado en las
mejores evidencias disponibles, puede ser garantia de seguridad para el paciente, al

reducir el margen de incertidumbre y errores en la actividad.

En lo referente al disefio grafico del protocolo, el articulo de Lozano y Garcia (2014),
comprueba que un material disefiado por un profesional en disefio grafico, se considera
una produccién académica de mayor calidad. El conocimiento con respecto al uso de la
tecnologia en relacién al proceso de enseflanza-aprendizaje es esencial para una mayor

aceptacion del tema por parte de los lectores. Ademaés, se ha visto que utilizar materiales
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educativos diseflados inadecuadamente, generan una problemadtica con respecto a la
eficiencia en la calidad de la ensefianza, lo que se ve reflejado en la motivacién del lector.
Por esta razdn, se recalca la importancia de acudir a un profesional en disefio grafico que
apoye y permita disefiar y generar un material bajo los lineamientos didacticos; sin ser

diseflado por quienes no han sido capacitados adecuadamente con respecto a esta 4rea.

Segiin Castro y Valerio (2013), todo material educativo debe de contener imagenes
puesto que la imagen es utilizada por muchos para expresar sentimientos, ideas o
posiciones antes distintas situaciones y/o momentos. También permite brindar
aclaraciones de conceptos, ofrece un “descanso” para los ojos del lector y llama la
atencién de los lector hacia la tematica de estudio. Estos mismos autores indican como
subconscientemente el lector se fija constantemente en el texto y en la imagen ubicada en
esa pagina, buscando pistas entre ellos. La imagen en la pagina es esencial, por esto, cada
una de las imédgenes presentes en el protocolo tiene una relacién directa con respecto al
texto que estd ubicado en esa misma pagina. Asimismo, se incluyen imdgenes de
situaciones, instrumentos y/o alimentos que pueden no ser cotidianos para el
nutricionista, para que el lector logre identificar y visualizar lo que el texto estd
indicando. Por ejemplo, la prueba de hidrégeno espirado es un método que hasta el
momento no se realiza en nuestro pais, por esto, puede ser dificil de imaginar el
Instrumento que se utiliza para la prueba, por lo que se decide incluir una imagen de €ste.
Lo mismo sucede con ciertos alimentos que no son tradicionales de la dieta costarricense

y se mencionan en el protocolo.

El color es otro elemento a contemplar al diseflar un material educativo. Los colores
tienen la finalidad de crear un estado de 4nimo as{ como de concentrar la atencién para
generar un aprendizaje significativo. Cada color ocupa un lugar especifico en el cuerpo
cromético y crea una sensacidn distinta. El color verde crea un estado de estabilidad,
crecimiento, equilibrio, hace que todo sea fluido, reduce la ansiedad generando un efecto
calmante para el sistema nervioso, promueve el balance y el autocontrol, ademas de que

ayuda a generar ideas nuevas, creativas y altemativas de solucién (Arenas, Miranda &
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Mondragén, 2015). Por las razones antes mencionadas, el color verde es el color
predominante en el protocolo.

Por otro lado, colores frios como el azul (y sus distintas tonalidades) y el violeta,
favorecen la concentracion, el -aprendizaje y la memoria, ademas de ayudar a fijar la
concentracién ya que transmit.gn un ambiente de tranquilidad y relajacién. Estas son
razones por las cuales se utilizo el azul- y el morado pero no de manera predominante ya
que existe evidencia que al utilizarse en exceso, producen aburrimiento e impactan
negativamente en el aprendizaje. Otro color utilizado es el amarillo cdlido y sus

diferentes tonalidades ya que tiene un efecto estimulante y activador (Arenas et al, 2015).

En el presente protocolo pre'.vallece la alineacién en dos columnas verticales con
composicién justificada, dividida en parrafos, predominando el estilo de “parrafo en
bloque donde todas las lineas son iguales, desde la primera hasta la dltima y con espacios
en blanco entre un péarrafo y otro. La alineacién es uno de los principios del diseflo
universal, permite una sensacién de uniformidad, aunque en ocasiones muchos elementos
no estén unidos, lo que contribuye a la estética. De esta manera, se logra crear una
composicién ordenada y légica que permite visualizar unidades graficas definidas y

relaciones entre los elementos Castro y Valerio (2013).

Las autoras Castro y Valerio (2013), también indican una serie elementos a considerar a
diseflar un material educativo tal como: usar en el ment o indice, “botones” o vifletas,
cambiar el color a los titulos y que estos sean diferentes al texto, crear formas visuales
que cumplan con aspectos de contraste, color y estética, asi como utilizar colores que

resalten sobre el fondo en la tipografia. Todo esto fue considerado al desarrollar el disefio

del protocolo.

Finalmente, con respecto a la evaluacidn del protocolo, las sugerencias de cambios fueron
principalmente dirigidas a los colores utilizados, asi como al tamafio de letra, de manera
que se procedié a realizar el cambio en las tonalidad de algunos colores utilizados
especificamente en ciertas péginas, para generar una armonia visual al utilizar el

protocolo. En caso del aumento de tamafio de letra, solo se aumento el tamafio de letra en
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las paginas que se permitia realizar dicho cambio sin necesidad de que aumentara el
numero de paginas totales ya que el aumento en el nimero de paginas, aumenta el costo

final.

Una de las sugerencias no implementada fue el aumentar la cantidad de recetas por la
misma razén anterior, ya que aumentar el mimero de péginas, aumenta-¢él costo del
protocolo y al ser un protocolo que se imprime a color; el monto de dinero por adicionar
péaginas es significativo en el precio final. Esta solicitud evidencia la necesidad de

confeccionar una mayor cantidad de recursos para ofrecerle al paciente.

En términos generales, las modificaciones corresponden al disefio grafico mas que en el

contenido y en la organizacién de la informacién del documento.

Dentro de los alcances de la investigacidn se destacan los siguientes; El protocolo llena
un vacio de informacién a nivel nacional ya que actualmente no existe un protocolo
similar ni un tratamiento nutricional estipulado que se establezca para el SII. El protocolo
también puede servirle de referencia a instituciones como la CCSS y a programas de
salud donde se intervengan este tipo de pacientes. Esta herramienta también le permite a
los profesionales en nutricién aumentar su conocimiento y mejorar el abordaje nutricional
a la hora de atender a estos pacientes. Por ultimo, el protocolo puede servir de referencia

para paises centroamericanos ya que ellos tampoco cuentan con un protocolo como este

ni similar.

Se consideran como limitaciones del estudio, la imposibilidad de conocer la opinidn y
respuestas de nutricionistas fuera del GAM, asi como una mayor cantidad de
profesionales del drea publica (aun cuando ello no constituye uno de los objetivos de la
investigacion), con el fin de evaluar los conocimientos de toda la poblacién de
profesionales en nutricién dentro del pais, para evidenciar diferencias en los
conocimientos de dichos profesionales, en caso de que existieran. Otra limitacion es la
metodologia que se utilizé al incluir solamente las nutricionistas que deseaban y/o

tuvieran tiempo de participar en la investigacion, lo que crea un sesgo en la muestra final.
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Con respecto al protocolo, se incluyé la mayor cantidad de alimentos consumidos por la
poblacidén costarricense. Sin embargo, una limitacién que enfrenta el paciente con SII al
seguir la Dieta FODMAP es que en Costa Rica, los alimentos empacados no reportan la
cantidad de FODMAPs presente en cada producto. El mercado tampoco ofrece productos
categorizados como “FODMAP amigable” o “bajo en FODMAP” como en otros paises,
lo que dificulta la adherencia al tratamiento. Asimismo, la guia de alimentos que se
incluye en el protocolo, no incluye alimentos de la industria nacional como algin tipo de
salsas o “snacks’ costarricenses que son consumidos por un porcentaje considerable de

esta poblacién.
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VII. CONCLUSIONES

1. Las participantes de la investigacion fueron mujeres adultas jovenes que se

desempefian como nutricionistas del 4rea clinica privada dentro de la GAM.

2. Todas las participantes han escuchado sobre el SII, sin embargo. la mayoria no

conoce su definicion correcta ni los criterios de diagnodstico.

3. No se encontré6 un patrén con respecto al tratamiento nutricional que sea
utilizado de manera homogénea por las profesionales en nutricién para atender a
los pacientes con SII. En general, cada una utiliza su propio método segin lo que

ha escuchado, vivido y puesto en practica con sus pacientes.

4. Mas de la mitad de las participantes han escuchado e indican conocer la Dieta
FODMAP para el abordaje del paciente con SII, aunque no todas ellas conocen

la forma correcta de implementarla, ni el significado de sus siglas.

5. Cerca de un tercio de las entrevistadas utiliza la Dieta FODMAP dentro de su
practica clinica y de éstas, la mayoria cuenta con material didactico de
elaboracién propia para entregarle al paciente. No consideran la utilizacién de
esta dieta como un tratamiento exclusivo para el SII y tampoco es considerado
como la primera opcién de tratamiento nutricional, simplemente se ve como una

herramienta més que podria ser utilizada.

6. El protocolo elaborado es una herramienta Gtil para que el nutricionista que se
desempefia en el area clinica, conozca los lineamientos de la Dieta FODMAP y que

aplique este tratamiento nutricional con sus pacientes diagnosticados con SII.
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7. La mayor parte de los aspectos evaluados en el protocolo elaborado fueron bien
calificados, sin embargo se realizaron modificaciones de ciertos aspectos,

principalmente del diseflo grafico como colores utilizados y tamafio de letra.

8. Las profesionales en nutricién que participaron en la evaluacién final se mostraron
muy interesadas por el trabajo del protocolo, lo que aunado al contexto actual en
relacién al abordaje nutricional del pacientes con SII, expone la necesidad de este
tipo de herramientas que propicieti la homogeneidad en el abordaje nutricional de

ciertas patologias.
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VYIII. RECOMENDACIONES

Debido a la inconsistencia encontrada en el abordaje nutricional del paciente con SII por
parte de las nutricionistas que se desempefian en el 4rea clinica, se recomienda establecer

este protocolo como la herramienta a seguir.

La utilizacion del protocolo es solamente para los profesionales en nutricién y se
recomienda que no sea un protocolo de utilizacién propia e individual por parte del
paciente sin llevarse de la mano con un nutricionista. El seguir la Dieta FODMAP sin

supervisién profesional puede ocasionar deficiencias de nutrientes.

También se le recomienda a los nutricionistas que se capaciten sobre el tema de la Dieta
FODMAP y el SII, con el fin de obtener un conocimiento mas amplio con respecto a este
tema. Asimismo, es necesario que los profesionales se familiaricen con el uso del
protocolo y la metodologia de la Dieta FODMAP para su comprensién y una maxima

utilizacién de la herramienta.

Para esto se le aconseja a instituciones como la Escuela de Nutricion de la Universidad de
Costa Rica, el CPN y la Asociaciéon Costarricense de Dietistas y Nutricionistas, entre
otros, a ofrecer capacitaciones sobre la aplicacién de la Dieta FODMAP y promover la

divulgacién del protocolo.
Por tltimo, se le recomienda a instituciones de salud como la CCSS que considere la

opcidn de establecer este protocolo como primera linea de tratamiento a utilizar a la hora

de abordar un paciente con SII para homogeneizar el tratamiento nutricional.
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IX. GLOSARIO

Atencién Dietoterapéutica: La atencidén dietoterapéutica es el proceso por el cual un
profesional en nutricién aplica la dietética a diversas patologias, ya sea como tratamiento

Unico o como coadyuvante al tratamienté médico o terapia farmacolégica y prescribe los

requerimientos nutricionales adaptados a.las necesidades individuales de acuerdo al-....

proceso patolégico de la -persona. Asimismo incluye la definicién del tipo de

alimentacién, cantidad y calidad de los alimentos, frecuencia y vias de administracion.

Colegio de Profesionales en Nutficién: ente publico no estatal formado por
profesionales en Nutricién Humana, gmduados en Costa Rica o en el extranjero, con el
grado de licenciado, en Universidades réc'énocidas por el Consejo Nacional de Educacion
Superior (CONESUP), Consejo Nacional de Rectores (CONARE) o la entidad estatal

correspondiente, incorporados en él.

Consulta nutricional: La consulta de nutricién o la atencidén nutricional individual o
grupal, es una serie légica de acciones realizadas por el nutricionista para conocer y
resolver necesidades relacionadas con la nutricién y la alimentacién de una persona sana
o con alguna patologia, mediante la utilizacién de métodos, técnicas y procedimientos de
trabajo profesional, a fin de establecer metas de tratamiento, educacién, seguimiento y
vigilancia de patologias y complicaciones que se presentan en algunas etapas de la vida.

Se ofrece atencion dietética y dietoterapéutica.

Dieta: Conjunto y cantidades de alimentos o mezclas de alimentos que se consumen

habitualmente por un individuo o grupo poblacional.

H4bitos alimentarios: Conjunto de conductas por repeticién de actos constantes que el
ser humano presenta en cuanto a la seleccidn, la preparacién, y el consumo de alimentos.
Son la expresién de sus précticas, creencias y tradiciones y estin condicionadas al medio
geogréfico, la disponibilidad y al acceso a los alimentos. Se relaciona con las politicas

alimentario - nutricionales nacionales. e internacionales.
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Licenciado en Nutricién: persona que ha concluido el programa de estudios requerido
para optar por ese titulo en una universidad publica o privada, nacional o extranjera,
obteniendo un titulo debidamente reconocido en el pais, o que haya sido convalidado por

las autoridades correspondientes.

Miembro activo: personas profesionales en la ciencia de la Nutricién Humana, Nutricién
y Dietética o Dietista incorporados al CPN y que se encuentran al dia con sus

obligaciones con el Colegio.

Nutriciéon: Es la ciencia que se encarga de estudiar los nutrientes y otr.o..S' compuestos
bioactivos que constituyen los alimentos, la funcidn, reaccién e interaccién de éstos con
respecto a la salud y a la enfermedad. Comprende los procesos por medio de los cuales el
organismo ingiere y digiere los alimentos, absorbe, transporta y metaboliza las sustancias
nutritivas, y excreta los desechos derivados de su utilizacion. Ademas, la ciencia de la
nutricion se dedica a estudiar la composicidén y valor nutricional de los alimentos, las
necesidades mutricionales del ser humano, sus habitos alimentarios, su consumo de

alimentos y la multiplicidad de factores que influyen sobre éstos.

Nutricionista: Profesional en nutricidén y dietética.

Plan de alimentacién: Es la guia practica de organizar la alimentacién diaria de acuerdo
a las necesidades nutricionales, los hébitos alimentarios y las condiciones
socioeconodmicas, educativas, culturales y ambientales de cada persona sana o enferma.
El plan de alimentacién es una de las principales herramientas que utiliza el nutricionista

para trasladar la prescripcién dietética a un lenguaje mds accesible para el usuario.

Profesional en nutricién: Se reflere al bachiller o licenciade en nutricién humana,
graduado en una universidad nacional reconocida por los entes que regulan el &mbito de
la educacién superior del pais. También se refiere a los profesionales ‘en nutricidn
humana y dietética graduados en universidades extranjeras y cuyo titulo ha sido

debidamente reconocido por las autoridades correspondientes y este Colegio. Sus
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funciones y campo de accidn estan establecidas en este reglamento.

Reglamento de incorporacion: Reglamento de Incorporacién al CPN de Costa Rica

publicado en el Diario Oficial La Gaceta N° 193 del lunes 05 de octubre de 2009.
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Anexo 1, Cuadro de operacionalizacién de variables para el proyecto sobre la creacién de un Protocolo de Atencién para el

Manejo Nutricional de pacientes con Sindrome de Tntestino Irritable (SIT) basada en la Dieta FODMAP,

Definicion Dimensiones (variables
Objetivo Variable conceptual de esa contenidas en la Definicion operacional Indicador
variable definicion conceptual)

Tdentificar los | 1. Conocimiento | Saber que el SITesun | 1.1, Sindrome  de | Determinar si el profesional | 1.1.1 ;Ha escuchado

conocimientos y | sobre el SIT, trastorno  funcional intestino conoce qué es el SIT, sobre el STI?

practicas  sobre el cronico que  se irritable.

manejo nufricional de caracteriza de manera

Sindrome de Infestino general  por un 112, ;Sabe qué es el

Irritable de los malestar  abdominal S

profesionales en inferior, hinchazén y

nutricion que se distensidén abdominal,

desempeifian en el 4rea excesiva presencia de

clinica, flatulencias v 1.1.3. 4 Qué es el SII?
cambios en el patron
de evacuacion,

' ' o Determinar si el profesional | 12, ;Conoce cuéles son
Se cara‘cterlza por la | 1.2, C‘rlterl'os‘ de sabe cudles son los criterios | Jog criterios de
EEZS:;?:;I de dolo; diagndstico de diagnéstico. diagnéstico que  se
sensacion o utilizan en la actualidad
para clasificar el STI?

placentera en ¢l
abdomen que ocurre 1.3, Tratamiento Determinar si el profesional | 1.3.1  ;Qué tipo de

al menos tres veces al
mes en los tres meses

nutricional

sabe sobre alghn

tratamient_o

nufricional -

tratamiento o practicas

nuiricionales

utiliza




anteriores,
acompafiado de dos o
mds de los siguientes;
-Mejoria del dolor
con la defecacion,

-El inicio del dolor se
relaciona con cambio
en la frecuencia de
las evacuaciones.

~-El inicio del dolor se
vincula con cambio
en la consistencia de

las evacuaciones.

-Los sintomas deben
empezar por lo menos
seis meses antes del

especifico para el SII.

para los pacientes con
S11?

1.3.2 ;Ha escuchado
sobre algin tipo de
tratamiento nutricional
especifico  para el

paciente con STI?

1.3.2.1. 4 Cual?

diagnéstico.
2. Manejo | Presencia de  un | 2.1, Tratamiento | Tratamiento e informacion | 2,1.1.  ;Utiliza algin
nutricional actual del | tratamiento en | nutricional. particular para el paciente | tratamiento  especifico

profesional en
nutricion para tratar
el SII.

particular especifico
para el SIL

con SII.

para el pacientes con
SH?

2.1.2, ;De dénde obtuvo
la informacién/el

material del
tratamiento?




2.1.3. ;En qué consiste
ese fratamiento?

2.1.4, Al utilizar ese
tratamiento, ¢le ha sido
efectivo a los pacientes

para  disminuir  sus
sintomas?
3.Manejo nutricional | Aspectos que el | 3.1, Plan de | Abordaje nutricional con | 3.1.1,  Cantidad de
profesional en | alimentacidn. respecto  al plan  de | material diddctico para
nutriciéon utiliza para alimentacion y materia que | entregar al paciente con
el manejo nutricional se le entrega al paciente con | SIL
del paciente con SII, SII para poder disminuir sus
sfntomas.
3.2, Disminucién de 321, Centidad  de
sintomas presentes con pacientes con
SIL disminucion de
sintomas.
3.2.2, Cantidad de
paciente con ningin

cambio en los sintomas
al utilizar tratamiento
nutricional.




3.3, Nivel de adherencia
al tratamiento.

3.3. Cantidad de
paciente que logran
seguir el tratamiento,

4, Conocimiento de
qué trata la “Dieta
FODMAP”,

FODMAP proviene
de sus siglas en ingles
Fermentable Oligo-,
Di- and
Monosaccharides

and Polyols, 1o que se

traduce en espafiol
como polioles,
oligosacaridos,

disacéridos y
monosacaridos

fermentables; y se
refiere a un grupo de
carbohidratos de
cadena  corta Yy

alcoholes de aztcares
(polioles).

La Dieta FODMAP
se basa en el
concepto de  que

4,1, Nociéon de la

Dieta FODMAP

4,2. Utilidad de la
Dieta FODMAP

Determinar si el profesional
conoce de la  Dieta

FODMAP.,

Determinar si el profesional
utilizaria la Dieta FODMAP
dentro de su préctica
clinica,

Considerar si es Util utilizar
la Dieta FODMAP para el
paciente con SII,

Interds en utilizar el
protocolo de afencidén para

paciente con SII basada en
la Dieta FODMAP,

41,1

(JHa
con anterioridad sobre
la Dieta FODMAP?

escuchado

4,12,
escuchado?

LQué ha

4,1.3. ;Qué quiere decir
las siglas FODMAP?

42,1, ¢Utilizarfa usted
una dieta en particular
para el manejo
nutricional del paciente
con SII?

interesaria

422, ;Le




cierto subgrupo de

los carbohidratos
fermentables,
egmpeoran los

sinfomas en el
paciente con para el
Sindrome de Intestino
Irritable,

conocer el protocolo de
la Dieta FODMAP?

42,3, Elementos que
considera importante de

incluir en el protocolo

| de Ja Dicta FODMAP y

su aplicacién,

Evaluar el protocolo de
atencién basado en la
Dieta FODMAP
medianie un panel de
expertos profesionales
en nutricién que se
esempefian en el drea
clinica.

1, Evaluacion
protocolo.

del

Obtener  opiniones
personales de  los
profesionales en
nutricién  sobre la

utilidad y uso del
protocolo.

1.1 Utilidad que tiene
el protocolo para
el area de salud.

1.2 Facilidad de
entendimiento y
uso del protocolo
de atencion,

Opinién  personal  segiin
criterio profesional sobre el
protocolo de atencion.

1.1.1 ;Considera util
este  protocolo  de
atencién para el manejo
nutricional del paciente
con SIT dentro de su

préctica clinica?

1.1.2 ;Considera util [a
informacién adjunta en
el protocolo?

1.2.1.  jConsidera el
protocolo como una
herramienta de facil
entendimiento?




1.3 Calidad de la
informacidn

1.4 Cantidad de la
informacidn

1.5 Lenguaje

1.6 Redaccién

1,7 Calidad de

imagenes

1.3.1. ;Cémo
clasificaria la calidad de
la informacién en el
protocolo?

1.4.1, (Cémo
clasificarfa la cantidad
de informacién en el

protocolo?

1.5.1 ;Coémo considera
¢l lenguaje utilizado en
el protocolo?

1.6;1 ;Qué clasificacion

le darfa a la redaccion
utilizada en el
protocolo?

1.7.1 ;Qué clasificacion
le darfa a la relacién
entre  las  imagenes




1.8 Cantidad de

Imagenes

1.9 Colores utilizados

utilizadas y la
informacién?

1.8.1 ;Cdémo considera
la cantidad de imdgenes
utilizadas en el
protocolo?

1.9.1 ;Qué calificacion
le da a los colores
utilizados en el
protocolo?




Anexo 2. Cuestionario sobre el manejo nutricional del SII y la Dieta FODMAP

utilizado para el desarrollo del diagndstico.

Cuestionario sobre el manejo nutricional del Sll y la
Dieta FODMAP _
H siguiente cuestionano permitich conocer o algunas caracterisficas sobre & manejo nulricional actual

mmmmsm&mm{s&wmawamwm
gde &ste sindrome en base a 1a Dieta FODMAP. La informacion oblenkia senvird de insumo para

evaluar e impacto de la presencia de un protocolo de atencidon nulricional para e padente con Siten
base 3 una Dieta FODMAP.

A continuacion se peesentan 28 pregintas, mms&mmmmma”rla
mMn@or%qx&eawmmmaMamMQMGemmaiy
Tos datos no sern presentados de manera individual ni seran ulifizados parm obros propositos.

*Obfigatorio

INFORMACION GENERAL

1. 1.Sexo *

) Fomenino

2 2.Edad™

3. 3. Ambito taboral en el que se desempefia como profesionat en nutricién clinica *
Marca soio un Ovalo.
O Pubico
() Ambos

4. 4 Berce como mufricionista del area cimica en...*
Marca solo v Svalo.

Q Limdn, Puntarenas, Guanacasie y/o Cartago
{ ) oo




5. 5. ;Hace cuanto tiempo gjerce como
profesional en nulricion del area clinica? *

MANEJO NUTRICIONAL DEL SINDROME DE INTESTINO
IRRITABLE

8. 6. (Ha escuchado antes sobre € Sindrome de Intestino Irritable {511}, coloquialmente
conocido como “cofftis™? ¥

() No{PASEALAPREGUNTA 18)

O

7. 7. ;Conoce qué es €]l Sindrome de Intestino ritable {SHy? *
Marca solo un dvalo.
() No{PASEALAPREGUNTA 10}

C:}Si

B. 8. ;Quwe es?

9. 8. ;Cuales son los criterjos de diagndsfico yio prucbas gue se ufilizan en la actualidad
para clasificarel SH? =

{puede marcar mas de una opeidn)
Sefecciona todos fos que correspondan.

[] Criterios de Manning

B Criterios de Roma I

[] Prueba de aliento de hidrogeno
D Todas las antetiores

[ ] Desconazeo la respuesta comecta



10. 10, ;Como entifica ylo clasifica usted al pacients con SE?

{_ ) Resultados de prueba de aliento
() Crterios de diagndstico

{) Cuestionario para ol diagndstico de rasiomos intestinales y funcionales

D Sintomas y signos que of paciente refiera
{) Noloidentifico

Ot
11. 11. ;Ha escuchado sobre algiin ipo de tratamiento mitricional ESPECIFICO para ef
paciente son SH?

Marca solo un Ovake.
_{'D No {PASE A LA PREGUNTA 18}

O -

12. 42 ;Cuaf?

13, 13 ;Utza usted algim tatamfento nutricional ESPECIFICO para ef paciente con SH?
$darca solo un Svako.

{ ) No{PASE A LA PREGUNTA 18}

O s

14, 4. ;Cuat?

15. 15. Al utifizar ese tratamiento ;e ha sido efectivo 2 los pacientes para dismingir sus
sintomas?
Marca sofo un dvalo.

O Poco efectivo



48. 16. ;Cuil es la cantidad aproximada de patiente con S8 gue Jogran sequir =1 tratamienio?
Morca solo wm dvalo.

@ Menos de ja miad

() Lamitad

{:} Mis de I mitad

47. 17. ;Coenta usted con algim materal didictico especifico para ofrecerla al pacients con

sH?
Marca solo uny Svalo.
{:} No {PASE A LA PREGUNTA 19)
O
8. 18. ¢Ese material es de elaboracion propia?
Marca solo pr Syalo.

() te
Dsi

DIETA FODMAP

18 43. ;Ha escuchado yio leido sobre 1a Dieta FODRAP2*
Marca sofo vn ovalk.

{3 No {PASE A LA PREGUNTA 25}

Os

20. 20. ;Conoce usted el significado de Ias siglas en ingles de FODMAP?
#3arca solo tn Svalo.
{ )} No{PASEALAPREGUNTAZ2Z}

Os

2. 21_ ;Cudles son?




22 22. ;UHiliza usted Ia Dicta FODMAP denbro de su practica cinica? *
Marca solo un Svelo.

() No (PASEALAPREGUNTA 25)

Os

23. 23. ;De ddnde obtuvo la informacién sobre el protocolo de la Dieta FODMAP?

Selecciona fodos jos gue corespondarn.
D Infermed

[7] Colegio Profesional de Nuticionistas
D ot ’,-‘7§

[] otro:

24. 24. ;Tiepe usted una lista de alimentos bajos y aitos en FODMAP?
Marra solo v ovalo.

)Mo
(si

PROTOCOLO DE ATENCION NUTRICIONAL

25. 25. ;1 e nteresaria fener un profocolo de atencidn para el manejo nubricional de un

paciente con Sl en base a la Dieta FODMAP como henmamienta de apoyo dentro de su
practica clinica? *
Marca solo un Svalo.

(O ne
sti



26. 26. ;Cuidles elementos considera importantes de inciuir en este profocolp deatencién 2*
fpuede marcar mas de vna opcidn)
Sefecriona fodos fos gite correspondarn.
[] Definicion det Sit
[] Criterios de diagnbstico del SH
[ ] Abordaje nutricional segin Ia Dieta FODMAP
] Tabta de afimentos bajosy alfos en FODMAP
D Cuestionano para detectar alimentos alios en FODMAPS en el paciente.
[ 7] Eiemplos de preparacion a consurmir fuera de casa.
[ ] Recetas de afimentos bajos en FODMAP
D Cuestionario de calidad de vida especifico para Sl #B8SQOL).
[ ] Todaslas anteriores

[ ] oo

27. 27. ;Estaria dispuesto a comprar este protocolo? ™
Marca solo un Svalo.

() No(FIN DE LA ENTREVISTA}
O St
O Otro;

28. 28. Cantidad de dinero que esfaria dispoesto a pagar por el protocolo.®
Marca solo un Gvalo.

D 2 D00 colopes o menos
O 2000 a4 00D colones
D 5800 coonpes o mas

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION




Anexo 3. Carta de presentacion

San José, 4 de abril 2016

Estimado(a) Profesional en Nutricién,
Reciba un cordial saludo.

Mi nombre es Maria Pia Gutiérrez Lizano, cédula 1-1400-0787, estudiante de la carrera de
Nutricién de la Universidad de Costa Rica. Actualmente me encuentro efectuando mi trabajo final
de graduacién (TFG), el cual tiene la modalidad de “Proyecto™.

El tema de investigacién es el manejo nutricional para pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable (SII) que se brinda actualmente por los y las profesionales en nutricién, quienes se
dedican a la atencién en el area clinica, tanto en el sector privado como publico.

E] objetivo general de la investigacion es la “elaboracién de un protocolo de atencién para el
manejo nutricional del paciente con SII basado en la Dieta FODMAP, dirigida a los profesionales
en nutricién que se desempefian en el area clinica™.

Primeramente, se pretende realizar un diagnéstico al encuestar a profesionales en nutricién sobre
su conocimiento de dicho manejo nutricional, y sobre la Dieta FODMAP. Posteriormente, se
pretende analizar dicha informacidn para finalizar con la elaboracién de una herramienta ttil, que
facilite el tratamiento para el paciente con este sindrome; ademds de disminuir la variabilidad en
la practica clinica, con un protocolo que permita un abordaje homogéneo y con pardmetros y
estdndares establecidos.

Mediante la presente, cordialmente le solicito su colaboracién para destinar aproxifnadamente de
10 a 15 minutos de su tiempo y participar en una encuesta. Dicha encuesta, permitira conocer
algunas caracteristicas sobre el manejo nutricional actual para pacientes con SII, asf como el nivel
de conocimiento del manejo de éste sindrome en base a la Dieta FODMAP. La informacién
obtenida servird de insumo para evaluar el impacto de la presencia de un protocolo de atencién
nutricional para el paciente con SII en base a una Dieta FODMAP.

La informacidén obtenida serd de cardcter confidencial y los datos no seran presentados de manera
individual ni serdn utilizados para otros prop6sitos.

De antemano, muchas gracias por su colaboracién.

Atentamente,

Maria Pia Gutiérrez Lizano
1-1400-0787



Anexo 4. Cuestionario de evaluacién del protocolo de atencién nutricional

Cuestionario sobre Evaluacion de un Protocolo de
Atencion Nutricional

Hsimibente cuestonato permitirs evaluar la acepiacién con respecto al contenido ydisefo grafico del
pmtwoiu dea‘te:x:mmﬁrmﬂ ;Jara paﬁem&mn%ﬁrmnedelzm&wlnﬁb{snjhasa&omh

pmdamﬁnalpalaobmunabmvemammkﬁamé pmf&malmmtxwmm eIah-mdaje
gel sindroma.

A contimracion se presentan 22 pregunias, Tas que sales solicia marcar |3 respuesia de cada unade
llas que mejor se Fjuste a su opinion:. La mformacibn obtenida serd de caracter conbdencial v los dalos
no'seran presentadps de manesa mdividusl nl seran wiizados para ofros propdsios. Se fes solicia su

nombre para poder contactatas en caso ve qoe se necesite profundizar en aigund de sus comentarics
en parbicudar

*Obligatorio

1. Nombre complefo *

A. INFORMACION GENERAL DEL PROFESIONAL EN NUTRICION

2 1. Edad*
En afos cumplides

3.2 Ambito laboral en £l que se desempena™
#arca zolo pn Hvalk.

{ % Pablico
() Privado

B. ASPECTOS ESTETICOS DEL PROTOCOLO

4_3_ Con respecio a los colores vitiizados ¥
Marca sokoun dvalko.
() Me gusten os colores (PASE A 1A PREGUNTA 5)
(. ‘Me gusizrha que & protocobs hnsera UTROS colores

5_4_ 7 Cnal {es) color fes)?
Pueden ser vanos colores, por favor anolsr
posibies combinaciones en Cass S5 SugneEntia.



8.5 En relacion a las imapenes ulfizadas en ol protocolo, considera que éstas son_*
Marca solo tm ovalp. .

7.8, zComo clasifica el tipo de letra ufilizado en e profocole? *
Marca soko v Gvak.
D ) Be gusta la quese ufiiza en el protocoio {PASE A LA PREGUNTA B)
() Me gustaria gue o protocolo nviera OTRO fipo de Jetra

8 7. zCual ipo de letra?
S no sabe el tipo de lela en padicular, describir
fipo dedetra, por siemplo: letras en curshia & letms
MAS Qrussas

. B. zCémp clasiica o tamaio de Jelra uilizado>*
{_ ) Me gustaria amaho de Jeta MAS PEQUERO
() e gusta el farmafio que se ulifiza
C) Me gustaria amane de jeba MAS GRANDE

J0. 9. zComo elasihica a cantidad de texto por pagim? *
Mara soke un dvak.

{7 Me gustaria MENOS fexio por pigina
LJ Tantidad adecusada
11.10.  QuE clasificacion e darm a Ja relacibn entre fas Imdgenes ulilizadas y la informacion? *

1=Dehclante, 2=Regular, 3=HMommal, $=Bueno, 5=Fxcelents
Marca solo wun ovalo.

1 2 3 4 5

Deficients ;:} C) D D {::r Excelenta

C. CALIDAD DEL CONTENIDO DEL PROTOCOLO




12 11. ; Como clasifica la calidad de 1a informacion sobee £t SIEZ*
1=Defeionts, 2=Regular, 3=Monna!, $=Bueno, S=EBieelenis
Karos solo un fvak.

1 2 3 4 5

1312 ;Como tlasifica la calidad de Iaamién sobre lax bases cientiheas de Ia. Diela
FODMAP2*

1=Deheients, 2=Regular, a—r{ami 4—Bueno S=Fxcelanis
Karca zolo un dvak.

1 2 3 4 s
Deficiente () () (“’} T () Euodleate

14.13. zT0mo clasifcala ca%ni:ai de Ia informacion sobre ef abordate nulricional da ja Diefa

FODMAP >
1=Befcients, 2=Reguiar, 3:&0;’13&3! #=Buang, S=Fcelanis
1 2 3 4 5

Defidiente (::) . {:_j} {:} {:j Expelenie

15.14_ ;Considera ¢l protocolo como una hermamienta de facH sntendimiento? *
Karca solo un Hvalo:

(:j Mo

{3} Bi{PASEALAPREGUNTA 18}

18_15._ ;Por qué? Por favor ofrecer una respuesia
io mas detallada posible.

17.15_ zConsidera Ias fuentes ufiizadas pporhunas? *

T=Deficients, 2=Regular, 3=Bueno, $=Muy Bueno, §=Excelenie
Marca solo un dval:

1 2 3 4 5

Dafigiente {3 (3 3 { ) {_) Excelenta

D. VALORACION GLOBAL




18.97_ zComo clasiicara la canfidad: de ifonnacion en &l protocolo en generml? *

12 18 zComo clasihcaba uncionshdad yio uiidad del protocolo? *

1=D=hciani=, 2=Regular, 3=Mommal, 4=Busne, 5=Excelenia
Marca solo un Svak.

1 2 3 4 5
Deficients ) () (3 {3 { ) Exelente

20 48_ ; Estaria dispuesta a comprar =¥ Profocolo de Alencion Nulricional?*
Marca solo un ovale.
H ¥ B

21. 20_Calheacion fnal goue le dana al profocolo *
1=Dehelente, 2=Regular, 3=Nomnal, 4=Bueno, 5-Exvelente
Karca solo un ovalb.

1 2 3 4 5

Deficiente Q O x’,:_:; 3::} Q Excelenie

22 2_ zCuales cambios considera usied que reqgaiere o profocolo? *
Por fawor indicar la respeesta fo méds defaliada posible o bian indicas "ningune” siestd de acupndo
cormo estd tal cual

23. 22 Aiguna superencia yfo comentario sdicional con respecio al protocolo.*

jMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!




Anexo 5. Protocolo de atencién para el tratamiento nutricional del paciente con

sindrome de intestino irritable basado en la Dieta FODMAP.









CONTENIDO

PP Glosario

% Introduccién

&e oo Objetivos
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19. . . . Notas importantes en el abordaje nutricional
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24 . . . . (Cudles alimentos son altos en FODMAP?

25. . .. Tabla de alimentos segin contenido FODMAP

26 . . . . Recomendaciones generales para el nutricionista
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27. . . . Dieta FODMAP y los vegetarianos

29. . . . Agregando sabor a los platillos sin generar sintomas
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46 . . . . Bibliografia
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SImllar Yy que: el trastomo afecta con{i-




de. senahzauon._
NA regulan las

g - Me;ona del dolor con: la defec ,
*_Elinicio del dolor seTelac:ona [




de.
o

duccién.

a pro

vy ’
s RIS e

v &. s
,ﬁg"aﬁﬁ.? .w%&»;«

ROGENO
drom

h d‘régé‘ oque u
ipo. de-alimentos, que

os

encia de‘este sin

rtar-el t

150

as

ficar

i

' impo
consuma

Sll‘producen .m
_persona con aus

in

- PRUEBA DE ALIENTO DE HID
ident




“y yeyuno proxxma n.
‘el |ntestmo dlstal (ye‘un
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PROCESO DE DlGEST!ON DE CARBOH!DRATOS

ELY proceso de dlgestlon se inicia en la boca,"
-~ yesenellDdondeseda la descomposnuon;
_de los nutrientes.La mayor parte de los
" CHOs ingeridos se dlgleren a niveldel -
.ID ‘proximal, por la presenc1a de enzimas
. digestivas en el lumeny en. la superFCIe,,

“epitelial mtestlnal26 e

substratos, ‘la microbiota, ' la  présencia-
.de mhlbldores enzmajclco's‘_aSI - como:
la- motilidad = gastrointestinal’ Esta"

i Gltima, afecta el tiempo ‘deinteraccién
- -entre los substratos; -las enzimas:.
- transportadores de, la ‘mucosa mtestmal ’
L Algunosahmentososustancxasahment}cras‘_;{'transportador actlva ‘este’ sistema que = -
. eﬁCIentemente capta los ‘monosacaridos. - i

" al colon donde son metabo[izados por la‘f_‘

y-los

~no son digeridos en el ID, sino que. llegan
~._microflora de la region B

- PROCESO DE ABSORCION

P : EL proceso de absorCIOn de CHOS toma&'
lugar en el ID, donde se someten a un-
. proceso de. hldrohsxs por: medlo de las

" enzimas hidrolasas que estan‘en el: bOTde‘:}j‘glucocortlcoestermdes o bien, una dle‘ca'

luminaly en elborde en ceplllo del epitelio.

= vlmpllcados en este proceso:® ..

1. SGLT1 - (co-trasportador_
glucosa-galactosa): © ubicado' en - la
membrana apical - del - epitelio del ID.

Cuando la concentracién de gliicosa en el. -
- lumen esté baja, el SLGT1 puede trasportar:
~glucosa y. galactosa: en contra’ de unf e T S

o ,En el .::D;ragrama‘“ ~1 se ilustra el efecto
“osmético”de -los FODMAPs en el intestino . |
en presencia de'una malabsorcién de algin -

alimento en partlcular con alto contenido

wde FODMAPS provocando una produccién

gradlente de concentracxon 2

trasportador facu[tatlvo
la - fructosa,

2. GLUT-Sf
especifico  para

-:monosacarldos fuera de

_'_En :

‘ubicado. :
.en la membrana apical a lo largo: de.
todo el ID. La absorcion: de fructosa es
altamente dependlente de la actrVIdad'
- del transportador GLUT~5 yasu vez la
FRT aparluon de La expresmn S

de este GLUT~5 se: ve, bmﬂuenCIada por. la,_:7 i

carga o cantidad’ de:fructosa 'y sacarosa‘f

que es mgerlda en la dleta 8.

;_‘{"GLUT-Z transportador facultatlvo

de baja afinidad que puede transportar»'_

- glucosa; fructosay galactosa Adiferencia -~
A . del:GLUT-5, el GLUT-2 estéd presente en

La eficiencia dlgestlva del- ID depende;

de varios factores como el. pH: luminal,

" la: concentracién 'y competltlwdad por-;

la membrana basolateral Y transpor‘ca
‘las células
por - gradiente de ‘concentracién.

~apical cuando, elSGLTl transportaglucosa.
Lo anterior permite_ una alta capacidad de .-

transporte ‘cuando hay baja afinidad de -

“lasvia de’ absorCIon .de ‘monosacaridos., .

la- captacién de- glucosa con este

ESte mecanismo és ‘altamiente adaptable a

- amplias variaciones. de concentracién de
o ‘glucosaen el[umeny maXImlzala atilizacion i
de nutrlentes en la parte prox1mal del D2

ocasmnes la expresmn , del_'

'-transportador GLUT -2 puede ser’ mhlblda_

por situaciones. como estrés, presencia de

RN

~con un bajo ndlce g[xcemlco 2
" Los CHOs de cadena larga'son hidrolizados - o

N paraobtenermonosacandosysu absorc:lonj.,
.-~ puede ser de tres tipos: Transporte activo,

. difusién mediada por’transpor‘cadoresypor.r
- difusién simple.#  Cuando las moleculas;;_
- son trasportadas a " través del epitelio,
_ existen tres transportadores prlnCIpales'

»PROCESO DE FERMENTAC]ON

’Los CHOS se fermentan por las bacterias’ -
-‘colonlcas :

Cuando ~los” CHOs
presentes: en cantldades “excesivas, "se:

“puede dar unaumento.de. la produccién de ©
- -gas, estimulando la distencion abdominal, -

~ dolor, aumento de flatulencia, disminucién . .
sodlo- ,

del pH colomco o incluso diarrea. La tasa

“y:el'tiempo-que toma este proceso dentro- - |
_.del cuerpo humano es muy particular para . i

cada individuo seglnlas condICIOnes de su
sxstema drgest[vo B

de” gas a causa de la fermentacton

’.-bactenana

Este - =
f’trasportador esti mserto en la membrana ..

estan . !






LOS FOD MAP

El termlno FODMAP prOVIene de sus SIglas en mgles Fermentable Oligo-,* “Di- and
Monosaccharrdes ‘and . Polyols “que se traduce “en - espafiol-’ como “Oligosacdridos,.
_DJsacarldos Monosacarldos y Polioles Fermentables iy se refere aun grupo*de CHOs o
de cadena corta y: alcoholes de azucares (po io es) 2

: gcamo afectan a las personas th Si? -

Los FODMAPS tienen hﬁ'faméﬁo 'pv'e'quévﬁ'o y cuando son mal absorbidos; tienen un efecto”

v osmotlco porgue cuando estan presentes enlaluz 1ntestmal estlmulan la movmzaCIon de
altas. cantidades de’ agua en la luz mtestmal lterando el perlstaltlsmo mtestmal normal
Lo antenor puede ocasronar presenCIa de drarrea 22 ‘ '

' rCuand'o los azﬂcarés'llegah al intestino grueso, se fermentan por la microbiota intestinal
que produce gases. Esta producmon de gas puede ocumr en el ID y/o grueso provoca
ﬂatulenclas dlstensmn y dolor abdominal. Ademas en[entece el perlstaltlsmo mtestmal

(l

lo que conlleva a consUpaclon 2
o (;Cué[es' a[imentos s'o’n”fue'nte' de FODMAPs??

Ahmentosconfructosay exceso deglucosa JUgO demanzana; manzana deshldratada. :
manzana fresca, sandla mango, pera pasas ‘miel, mues[ libre de gluten vmo blancoyron

- Lactosa: en la leche y déri‘vados lacteos (rﬁantéquilla,.helados;ydgurt).'

 Polioles (sorbitol (E-420), el manitol (E-421), el xilitol (E-967) y el maltitol (E-965)):
manzana fresca, rhanzana deshidratada y»jugé de manzana, sandfa; nectarina, melocotdn,
ciruelas; vegetales como hongos y en productos “,light” como gomas de mascar.

- Fructanos y fnicto-oligosécéridos FOS:. en végeta les (ajo cebolla, repollo),
frutas (melocotén y sandia) y trigo presente en muchos allmentos como - galletas,
pan y pastas, entre otros. A pesar de que estan presentes en pequenas cantldades :
los alimentos que los contienen son de alto consumo en la- poblacién - general,
por lo que su-efecto es significativo: Adem4s suelen ser adicionados: a p‘roductos
procesados para mejorar su textUra y sabor, considerando su baj'o. contenido calérico.

- Galacto-oligosacaridos (GOS) fruoles pan multrlgrano pan blanco pan de centeno
leche de soya (del frijol de soya) y semillas como pistachos. '

- Polisacéaridos: en los cereales integrales y frutas como ciruelas, peras y manzanas: -






' ¢QUE ES LA DIETA FODMAP?

~Desde la década del 2000, un grupo de investigadores-australianos liderado por el Dr.
Peter Glbson y la Dra. Sue Shepherd, desarrollaron la Dieta FODMAP. La dieta se basa en
la eliminacién de determinados alimentos que contienen una cantidad elevada de sustrato .
fermentable, reduciendo los sintomas del paciente con Sl al dlsmmmr la producclon de
gases intestinales por parte de la microbiota 1ntestmal3° =

La Dieta FODMAP es un modelo nutrlclonal con tres fases

o aSOCIaClOl']ES allmentanas

"?3 Fase'de Mantem;

‘ al’;i excluyend o
tnicamente los azica :

ciendo: las
lebe deser-lo-mas.
tos que realmente’
lvidar que los
glrialimento,
limento. en:
fa arantrzar;

‘varfada, completa'y. eqwhbrad ,
;;Erovocan dano digestivo y pefmitienc
-FODMAPs tienen un efecto:ac

sino ‘descifrar el-umbral
:;partlcul.g Bl ‘objetivo es.

La dieta se deterrhina en funcién de qué moléculas concretas y en qué cantidad son
capaces de | provocar los smtomas a un individuo en: pamcutar Por esto, los niveles de
tolerancia varfan en cada persona cada uno debe encontrar su- l|m|te 31

Nota: La Dieta FODMAP es ef caz para personas con Sll pero todawa no estd suficientemente estudlada
como para af rmar su calidad de “dieta saludable” pam la poblacién gezneraL3I




: ABORDAJE NUTRICIONAL DE LA DlETA FODMAP

Bl abordaje nutrxcnonal de la Dleta FODMAP

" debe seguir en un - orden " determinado:

para obtener los resultados esperados. A
- continuacién se enumeran los pasos-

1. El paso inicial es solicitarle al péciehté‘
que realice una prueba de aliento de H,.

conocida . también

como ‘prueba - de
hidrégeno espirado”.

Esta misma se aplica

~ con fructosa, lactosa y sorbitol para evaluar:

* su.capacidad de absorcién.” Sin-embargo,

hasta el momento no eXISte esta prueba en

el pafs.®

,2, Posteriormente
a consulta nutricional " para
cualitativamente las . practicas

alimentacidn tradicional del lnleldUO y su
- estilo de vida.® : :

definir

a. ‘Se utiliza un recordatorio de ingesta.

de alimentos en conjunto -con. preguntas

.directas y detalladas de la alimentacién -

del paciente para identificar los:posibles

FODMAPs a los que se expone durante el

- dfa. Lo anterior es crucial en la obtencién
de informacién. para permitir.- el _mejor
asesoramiento dietético individualizado.?®

3. Siel PACIENTE CUENTA CON PRUEBA v

DE ALIENTO: se asigna una dieta restringida
—en oligosacaridos fructanos -y ‘manitol.
Ademas, segiin les resultados que arroje’'la

prueba, se procede a agregar la SIgmente
restriccién:?

a. Allmentos con alto contenido de fructosa

(si el resultado de-la prueba de allento es

malabsorcién de fructosa).

b. Alimentos con alto contenido de lactosa
(si el resultado de la prueba de ahento es
malabsorcién de lactosa). : :

c. Alimentos con alto contenido de sorbitol
(si el resultado de la prueba de aliento es
malabsorcién de sorbitol).

Nota: ver “Alimentos con alto contemdo de
FODMAP” en pag 24.

4. Si el PACIENTE NO CUENTA CON LA
PRUEBA DE ALIENTO:
de Eliminacién, basada en una restriccidén
completa de FODMAP por un periodo de

se cita al paciente

“de-

se inicia la Fase -

s_els a _ocho ,semanas. -Se"trabaja_ con“una

lista: de alimentos y se eliminan todos los

-alimentos con alto contenldo de FODMAP 32

Ver pag 24 )

Nota Ladletaconslderada bajaenFODMAP
es cuando ésta aporta <0,5 g/comida 0 <3
g/d de FODMAPs. Por el momento nio hay
como cuantlf car el Contenldo de FODMAP
en la dleta del costamcense

5. Una vez ﬂnallzada;[a prlmera fase, se
procede con la Fase de Reintroduccién.-El -
paciente’comienza con una reintroduccién:
lenta: 'y .'controlada, .a " tolerancia,

-introduciendo una sola familia deferma no

sumatoria, y sin Importar el orden 2

a. Sl el paclente presenCIa smtomas con la

reintroduccién’ de una familia, se suspende:
de inmediato esa famlha y se contlnua con
la sngUIente S '

b, El paciente deb_é_: de anotér en'una libreta

tipo diario, cuanto tiempo después de su

ingesta-inicia los sintomas y la cantidad de

-alimento ingerido, para poder identificar el

umbral o el nivel de tolerancia.del consumo
de ese allmento en: partlcular :

G La persona debe agregar ala dleta uno
o dos alimentos nuevos por familia a la
vez, para evaluar presencia de molestias

'dlgestlvas Si agrega muchos alimentos tal

vez no pueda identificar aquellos que le
causan prob[emas.__ _

d. El pacxente debe de comenzar la

' remtroduccxon con cantidades pequenas

A contmuacnon se presenta.un ejemp[o
de un' plan de reintroduccién  de

-alimentos con FODMAPs

i. ,Lactosé:_%_ a 1 téza dé leche de vaca

. Fructoéa: 1'a 2 cdtas de mjel_

iit. Fructanos: 1 diente de ajo

' N Galactanos: %2 taza de [entejas -

Vi Polloles 1/2 taza de hongos



6. Una vez reintroducidas todas las familias:
de FODMAP e identificada cudl o cudles son-
las que ocasionan malestar al paciente, se
comienza por determina cual o cudles son
los alimentos especificos qUe ocasnonan_ ‘
esos smtomas a

7. La persona debe anotar el .consumo
de cada alimento de. manera . individual,
la” cantidad consumida. y los efectos
secundarios.. Se debe hacer. lo mismo con
cada alimento de esa familia en particular.?!

Nota: no. olvide considerar la ingesta
acumulada - de’ FODMAPs a lo largo de
varios dias. Es decir, puede media taza de
camote no le ocasione problemas, pero si
fa consume todos‘los dias, puede que se
acumule la cantidad de FODMAPs ingeridos
en el transcurso de la semana y esto le
ocasione sintomas, a pesar de que media
taza de camote es un alimento que en esta
porcién.es considerado bajo en FODMAPs.

8. Seiniciala Fase de Mantenimiento cuando
el paciente logra controlar sus sintomas. al
consumir alimentos que contengan FODMAP
segln su limite de tolerancia.?

A'c_o‘htihuacién enel Diagrama 2, se muestra
el abordaje nutricional del paciente con SlI
siguiendo la Dieta- FODMAP.




Dieta restringida en ‘ Fase de Eliminacion (todos
oligosacaridos j los alimentos altos en
+ fructanos + manitol FODMAPs)

{Fructuosa*®

Sorbitol*

Determinar alimentos especificos dentro de cada familia

gue ocasionan sintomas




~ Notas importantes para elabordaje nutricional:




Posibles desventajas de la D_iéfa FODMAP

Dt resirieiivas

o que puede ser dificil

DisoInUYE Cons

. iy '

- aquila Imperancie




a: cantldad entre paré
lestares abdomlnal'

Valmcas (10 uds),._
;Vamlcas chmas‘(

jALbahacafresca
u{antro fresco(




: ’Agua de pipa
ugo de- naranja:
'”J,ugo de ardn: [an
de tale
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i Alimentos con exceso de FRUCTOSA: restringir estos alimentos en presencia de
¥ malabsorcién de fructosa

- Verduras: esparragos.

J - Frutas: manzana fresca, manzana fresca y deshidratada, jugo de manzana, cerezas,
{ mango, sandfa y jugo de naranja O1/2 tz).

- Az(cares: miel y jarabe de maiz alto en fructosa.

- Leguminosas: frijoles

- Harinas: pan de centeno, pan con pasas, muesli, pasta de trigo y guisantes (petit pois).

gL, i 3 e BRI

4 Alimentos con LACTOSA: restringir estos alimentos en presencia de malabsorcién de |,
lactosa

- Leche y yogurt: leche de vaca (regulary descremada), leche condensada, yogurt (versién
regular) y bajo en grasa.

- Queso: quesos frescos y queso crema.

- Productos lacteos: leche de vaca, leche de cabra, leche evaporada y yogur.

Nota: la Dieta FODMAP no es un dieta libre de lacteos. Los lacteos son una fuente excelente de vitamina B12, calcio |

y fésforo. Por esto se recomienda utilizar productos lacteos libres de lactosa en caso de presentar mal absorcién de
lactosa.

1 Alimentos con POLIOLES - SORBITOL: restringir estos alimentos en presencia de |
malabsorcién de sorbitol

- Frutas: ciruelas, manzanas, nectarinas, arandano, melocotén, albaricoque deshidratado
y ciruelas.

- Edulcorantes artificiales: productos que contengan sorbitol, manitol, xilitol e isomaltol.

P

Alimentos con POLIOLES - MANITOL: restringir estos alimentos en presencia de
malabsorcién de manitol

- Verduras: coliflor y hongos.

- Frutas: sandfa, manzana y melocotén.
- Grasa: aguacate

- Otros: agua de coco

Alimentos con FRUCTANOS Y/O GOS: este grupo debe de ser restringido para todos
los paciente con Sli en la primera fase de la dieta.

- Verduras: ajo, cebolla blanca fresca y en polvo y ajo en polvo.

- Frutas: sandfa, nectarinas, melocotén, granada, arandahos deshidratados, mango
deshidratado.

- Harinas: muesli, trigo, centeno, cebada y sus derivados (galletas, pasta, gnocchi, pan).

- Leguminosas: lentejas, fiijoles cocidos, garbanzos y humus

- Suplementos y productos industriales con “inulina” en los ingredientes.

- Semillas: almendras y pistachos.




TABLA DE ALIMENTOS “A INCLUIR” O “EVITAR” SEGUN CONTENIDO FODMAP

 GRUPOS DE
- ALIMENTOS

3 frescos;‘ban"andj
‘carambolg; fresas; Kiwi,.
mandarma maracuys;’
melon naranja,. toronjas
(pome 0), , papaya (1/2 tz)
pma uvas,

dulce rojo, espinaca, jenglbre, !
kale, lechuga, ribario, calabaza,:
! pepmo, tomate; zanahona,
; ) zucchlnx S

Arroz, avena seca; camote
"(1/27z) malz, fiame, pasta’ de’
-arroz; papa, polenta ‘platano,
- quiinoa, yuca; harina de:maiz,
pan y galletas l|bre de gluten

'HARINOSAS‘

. Garbanzos de lata ;
(<l/4 tz) y° [entejas de

- LEGUMINOSAS *
A S L Eata (<1/ 212):

Leche (o) rt ueso ™
dESlaCtOS)éd%Ut0¥uq quesos .
duros (cheddar; suizo, brie; :

. azul,. mozzare[la

y feta), queso ricotta (2 cdas)
ecf\e decoco, leche de’

almendras L

Aceltes (O[!Va, glrasoL veg etal,
coco), aceftunas; almendras;-
- " coco deshidratado (1/4:.

nueces, dpecanas pifiones;,
seml S esesamo semxllas
eg)rasoL o

Cerdo carne vacuna

‘hievo, mariscos, -
mo[uscos _pavo, pescado
. (atdin, salmén; corvina,

'PROTEINAS.
g Bt ltapla) po loytofu
- L‘,-,M .

Azucar blanca cruda :
A4 17y morena, ‘chocolate |
i negro extracto de vainilla!
i ygelatma mstantanea
‘ sabor fresa S

Erltrltol, xsomaltosa,
lactitol, manitol; - *
“maltitol; sorbitol.yi- -

“xilitol: edulcorantes :
como Equal y Splenda

- ARTIFICIALES* | |

i
EDULCORANTES f
l
|
‘—‘

Acelga, apro bok choy (cqlf
chlna) cebolling, chayote; chile /4 :

{omate

armesang 1

tz); macadamia, margaring,- -,

it e e e

‘A MENTOS“QUE

Cerezas 03 uds)
~grapefruit (1/2 ud)
Jugo de: naranja

(>1/2 tz)

A io (19g) coles de - v
ruselas 02 uds),
beregjena (1/2 taza), "

Cereal de mafz
e

Garbanzos de lata (1/2°
tz)ylentejas cocidas .

01/212)

."JQuéso:'rlc":'otta (4 cdas),

queso, cottage (>
2cdas) queso crema
o2 cdtas)

Aguacaté ©1/8 ud)
y coco deshidratado
(1/2 tz)

Helados
(2 cdas o 88g)

‘DEBE DE TENER. .

eshldratado 2 uds'

baricoqués 'y arandanos. .
i’:" deshidratados, ciruela, datiles’.
- deshldratados durazno, manzana_ .’
.7 freSca’y deshldratada, mango,

“:~ granada, melocotdn, nectarina;
“papaya deshidratada (3'ds), pera,
pasasysandla. S

\JO;- alcachofa brocoh ,

o ceb la; chlie dulce: verde :

Camoté (T t2), centeno,
- cebada, ‘cous cous, trigo " .
(pan pasta gal letas)‘ i

L Fruoles habas
“guisantes; alublas
o humus

'Leche de Vaca mUE
condensada y de cabra
#-'quesos fresos, queso. -
”mascarpone Y. yogurt

Pistachos

Embutidos

‘“Chocolate blanco o copn - -

leche ‘helados cremosos
-(>88g), confites, miel; -

i pasteles; postres.como’
~flanes y granizados.: =

AcesulfameK aspartame s
i ciclamato; g[uc05|dos de .§
esteviol,'sacarina, sal de

aspartamo y acesulfamo,. k
% sucralosaytaumatln‘ i

*Nota: Leer los ingredientes de los productos para verificar la presencia del edulcorante utilizado
**Nota: Listatomada de Monash Univerity (s.f) Low FODMAP diet. 5ta ed. Australia: Monash University.




1 "Recuerde valorar la opcibnc
. .Ensene al pauente La lect




Leche deslarctosada de Vaca s o

Leche de soya (proveniente de l
proteina de soyay no de[ 'fnjol)
~Semlllas de chia, sésamo,

- girasol y amapola

- Queso cheddar

‘Queso cottage -

Queso feta

Pasta ‘de qumoa

Yogurtvde lactosaj (revnsar mgredaentes :
que no contenga mulma)




e A[canzar el requerlm

IArroz Blanco. cockt
o }Calabaza asada

-{Malz cocido *
R Palomltas reventadas

'”’l.-‘:fjHBRA DlETETICA ENiALIMENTO BAJOS EN FODMAPS

_ r: ra pac;entes que
~siguen una dieta baja’ en FODMAP-'*La recome‘ndac:]on de fibra segtin la RDA es .~
- de25-30 gramos por dla para u du[to” A continuacién se muestra una tabla’

' itenido fbra para que v

'_ v{r’}xu_MEN_T;G?

- Arroz. mtegral cocldo

HOJuelas de aven_a;»

- , Pan blaﬂco llbre deg LLLE

E -';,"{Papa ‘cocida con casca'

Espmaca couda_',
_ § ILechuga

:‘:,’V::Nabo, L
- [Tomate fresco”

CoKwi

. MelBn

Pan mu[tlgrano libre de"gl'u_teh

Papa coc:lda sin cascar :

N Pasta de. qumoa

; Berenjena cocnda Sy
-,:‘,;';,_",‘{Bok choy coc1da (col chma)

" .. Zanahoria cruday g
rZUCChlnI :

o B'anan,o o

o

" 'Mandarina- . -

“ Naranja ‘

PR
. < Uvas.

o thvas




AGREGANDO SABOR A LOS PLATILLOS SIN GENERAR SINTOMAS

Se puede preparar deliciosos platillos llenos de sabor sin utilizar ingredientes
altos en FODMAP como lo es la cebolla. A continuacién se muestra una lista de
ingredientes bajos en FODMAP que se pueden utilizar para resaltar el sabor de

ciertas preparaciones.

TCoboline

*Nota: sobre el chile picante: a pesarc )  tipe hile picante son bajos en
'FODMAP, contienen otros. qui e puec sionar-un dolor gastrointestinal en
-algunos: individuos. E S res or incerido’ disminuir Iz cantidad ¢
‘eliminario de.la re




Ejemplos de preparaciones para cada tiempo de comida
segln dieta baja en FODMAP

Desayuno

- Huevos revueltos con espinaca picada.

- Papa rallada (hash brown) con huevos fritos.

- 1 taza de avena instantdnea con azicar moreno y leche descremada deslactosada.
- Muffins de huevos con queso Cheddar y tocineta.

- Prensadas de queso Mozzarella (utilizar tortillas de maiz).

Almuerzo

- Carne asada con rebanadas dz zanahorias cocidas y una taza de arroz integral.

- Filete de corvina con salsa de mostaza, berenjenas al horno y puré de papa.

- Pasta de arroz (rice noodles) con carne molida en salsa de tomate natural.

- Alitas de pollo en salsa barbacoa con papas rebanadas al horno.

- Filete de atin en salsa de soya con ensalada fresca de lechuga, pepino y tomate.

- Picadillo de chayote con carne molida y una taza de arroz blanco cocido.

Cena

- Sopa casera de pollo con trozos de zanahoria, papa, fiame y chayote.

- Ensalada (tomate cherry, arGigala, kale) de atiin con queso Mozzarella y huevo duro.

- Sandwich de queso Mozzarella con tomate, mostaza y albahaca fresca (utilizar pan libre de gluten).
- Filete de salmén a la plancha con quinoa y rebanadas de zucchini al horno.

- Tacos de camarodn (utilice tortillas de maiz).

- Pavo al horno con ensalada de repollo y mayonesa con chips de camote.

Meriendas

- Avena con banano.

- Galletas de arroz.

- Frutas bajas en FODMAP segiin porcién recomendada (ver guia de alimentos).
- Chips de papa, camote o platano.

- Palomitas de maiz naturales.



=t Desayuno
1 taza de avena (agregar azlcar si lo desea)
i banano mediano en rebanadas
- ltaza de leéhe de vaca deslactosada (puedeﬁ

ser leche soya o de coco)

Merienda media mafana

i 4 10 almendras

- 1/2taza de papaya picada

4 - Té negro caliente

Almuerzo
-1 - Nachos: ;
- Chips de maiz o de papa
- Pollo desmenuzado

- Queso Cheedar y/o Mozzarella

PR

- Trozos de tomate y lechuga

- Fresco de carambola

i Merienda media tarde
1. 3tazas de palomitas de maiz reventadas

§ - Agua

i Cena

- 2/3 de taza de arroz integral

- 1 taza de verduras salteadas (zanahoria,;

chile dulce rojo y espinaca) condimentadas;
con salsa de soya y jengibre
Ty gramos de pollo cocido con jugo de limén!
!

- 1 naranja mediana

- Fresco de mora

H Desayuno

g 1 papa rallada al horno (tipo hash brown)

Merienda media mafana
1 - 1/2 taza de meldn picado

- Té de menta caliente

i Almuerzo

! - 3 tajadas delgadas de platano al horno

! - Limonada

1 - Té verde caliente

: Cena

- Media taza de yuca cocida con 1 cdta de
- - 90 gramos de pescado a la parrilla
i - ¥ taza de picadillo de vainicas

i1 - Ensalada de zanahoria rallada y pepino con

! - Agua saborizada* con rebanadas de pifia

- 2 huevos revueltos con espinaca picada

- 1 taza de té verde

- ¥ taza de arroz blanco

{1 taza de picadillo de chayote con carne;;-“‘

molida baja en grasa.

- Ensalada de lechuga, tomate y zanahoria con o]

vinagre balsdmico y aceite de oliva.

Merienda media tarde ,
-1 paquete de tostadas de mafz (tipo}
Sannisimo) :

margarina

limény sal

FNota: el agua saborizada s6 7
recipiente de aguay s

deilin'vaso o




- Y4 taza de camote

Desayuno

- Panqueques (ver recetas)

- % taza de fresas rebanadas
- Opcional: afiadir margarina
- Té blanco

Merienda media mafiana H
- 3-4 galletas de avena caseras (ver receta) |
- Té verde (endulzar con splenda)

Almuerzo
- 1 chuleta de cerdo asada

1 - Ensalada de escarola, ¥ taza de fresasl:
rebanadas y 2 cdas de almendras rebanadas |
con vinagre balsamico.

- Fresco de melén

Merienda media tarde

- 20 uvas verdes sin semillas
- 10 semillas de marafién

1 - Té negro caliente

= Cena

- Costillas de cerdo en salsa barbacoa
- ¥ taza de arroz blanco

- ¥ taza picadillo de chayote con mafz
i+ - 1 mandarina mediana

- Agua saborizada* con rebanadas de pepino

I DiA 4

1 - Platano

1 Desayuno

madurc al hormo con

Mozzarella

1 - 1 huevo frito

i 14 vaso de jugo de naranja

Merienda media mafana

- ¥ taza de pifia picada

‘vAgua

| Almuerzo
1 - 2 tazas de arroz con pollo

1 - Papas fritas

- Ensalada de acelga, lechuga, tomate cherry yi

zanahoria rallada.

1 - Agua saborizada* con rebanadas de naranja

{ Merienda media tarde
| - Palitos de apio y zanahoria
;. Dip de berenjena (ver recetas)

i - Agua

| Cena

- 1 trozo de pastel de papa con atiin

1 - Ensalada de pepino

i - 1/8 unidad de aguacate

- Fresco de papaya

: Nota elagua :Sébo'rlza'dv
recipiente de agu T




raquelios ¢
dad; alimentos ce

CARGA DE
FODMAP

i Gnocchi de trigo cocidos (1 taza)
ki

Hojuelas de 2y

e | Hojuelas de avena (1/4 taza)




5104
69 g)

LS e
Apio (1/4 ud de ta

Y2

= 1Brécoli (1 taza ~ 85 g)

BtaalinGy/

dulce rojo (1/2 taza - 52 @)

R o
3]

Qi

i Coles de Bruselas (1/4 taza)

CARGA DE
FODMAP




1

CARGA DE
FODMAP

i

Repollo morado (1 taza - 90 g)

A

Tera

Tomate deshidratado (2 cdtas - 15g)}:

g

£ 3

Romero fresco (1 taza - 16 g)

Cerezas (3 uds)

e

Bibas

LY

Higos deshidratados




b S5

. Maracuyé (1 unidad)

1 Melén (1/2 taza)

i

ate (1




CARGA DE
FODMAP

LT LACTEOS Y SUS DERIVADOS
Leche de cabra entera (1/2 taza)

Queso Cottage (4 cdas)

S s

S

bra (1/2 taza - 60 g)

‘CONDIMENTOS




CARGA DE
FODMAP

ol ;
coa (2 cdas)

2K s

.,‘

1

Lo g e

coco (163 ml

_.“Nota: los alimentos que ho presentan tanto la medida
- se cuenta:con dicha informat c’m.‘- - :

Elaborado por Lic. Maria Pia Gutiérrez






" Elaborado por Lic: Maria Pia Gutiéries.

"’*’ZUCCHIN'I

' l_hgfédiehteé’: _

200 gramos de zucchml rallado

3 huevos

-1 cdta cebollln plcado |
1 cdta perepl fresco plcado‘

-3 cdtas’'de harina de’ arroz o de ‘coco (o
cualquxer harina llbre de gl uten)
-2 cdtas de acelte de glrasol

-1 cdta de qUeso parmesano (opCIOnaD ‘

" Preparacién;

L 1 :Tome el zuchhlm rallado y presmnelo
_'para remOVer el exceso de : agua 0
" colocarlo en una hOJa de '
preSIonarlo para remover él agua

s 2. Bata los. 3 huevos en un rec1p1ente

SR 3 Agregue el zucchml Y, las hierbas aA

' recxplente con'los huevos

Mezcle todos los mgredlentes

.

."Agregue la harlna v mezc[e de huevo

' Coloque ace1te en un sarten‘,

; kCo[oque una por(:lon grande de

en-un sarten.

la mezcla



"'vjpequenos S :
o1 taza de zanahorla'en_ rebanadas

A taza de margarma sinsal
"+ 1 cdta de sal FNS
ez cdta de: plmlenta_fnegra :
% de taza de c,ebo_Lan p;ca}do o

.

T Prepar'acién::f :

Precallente el horno a 350°; grads s
. Rocle de acelte en spray un reuplente.
ff"fpara hornear.. . . o
‘Coloque las pleza' de po[lo én medlo,r
w0 del recxplente G :
4 Colque las papas deun’ lado de
' -reCIplente (ejemplo: lado. derecho)
: .‘vColoque las zanahorlas del otro lado delj_
recipiente (ejemplo lado lqu|erdo) B
, ‘Combme la margarlna con‘ la. sal y.la ]
£ pimienta. L
T .'Rocxe la mantequma sobre el poll
e papas Y los vegetales
Coloque enzima-el cebol[m p|cadoA .
©o9. Cubra el- rec1p1ente con ‘papel.: alumiriio =
" '10 Cocine aprox1madamen 1a ho
hasta que el poll '

las







Ingredientes:

- 175 gramos de ‘mar"g’-ar;aa
- 175 gramos de azlicar . .
85 gramos ‘de harlna de “almendra
: cuaquIer otra hanna 1bre~d ‘"gl_ 1
Y cdta blcarbonit_o_ de SOdI

- 250 gramos de avena
-1 cdta de canela en polvo

2 cucharadltas de agua hlrvxendo
1 huevo batldo :

- -Preparacién:

: Pfecaléh{ér el hé’fﬁd:a 1‘8‘ C.

g la margarma se demta g

'4. ;Agregar la harina con el blcarbonato la

‘,avena y la cane[ai

5 Agregar a este ré_cifi;ﬂtanté el
hlrwendo : ;

'Agregar el hUeVO.[' :
_ Revolver la mezcl

—‘DEJar reposar la mezcl :

”.Lo .oo..\xjm

'-'Tomar la mezcla'y acer yolit

_luego aplastarlas en el re plente que sé:

vaa utlllzar para cocma' :

-10 Hornearlas por _15 20~ minutos o' hasta

‘ que se doren,‘
f 11 DeJe las galletas enfrla

- Ei&bdrbdc po’f Lic. M.qffa,PTa_Cﬁt/gr[



Lavar. las berenjenas y~ secarlas . con::

f"_papel toalla. o i
*Preslone vanas veces con un. tenedor‘
}ialrededor de. la berenjena para‘ qué‘fse
'coclnen de manera mas Unn‘orme |
--vColocar las berenjenas e ‘ev horno pof

: una hora

Lic: M'afla:PTc'ZJ Gutiérrez




ol % cdta de plmlenta negra :

- %. taza (50 gramoé) de azucar
- cdta de paprlka (plmenton)
! cdta de sal

-4 tdtapomino’ﬁ

1. Agregue 'iodo_sl 'l‘lqs;-.‘-'ing'r,éd[éntes' en un;

"sartén.

_Mezcle todos los mgredlentes

3. _,Cocme los mgredlentes a fuegov lento ‘

durante al menos' 20 mmutos (sye busca

- -que esperese con el paso del tlempo)

4, Recuerde remover de manera constante

' para evitar que la parte |nferlorse queme- ‘

5 -Deje enfrlar completamente

6. Guarde en unrecipiente hermético.

7. Coléquela en la refrigeradora.

Eldborado por-Lic. Maria Pla Gutiérrez
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PROTOCOLO DE ATENCION NUTRICIONAL PARA
EL PACIENTE CON SINDROME DE INTESTINO
IRRITABLE BASADO EN LA DIETA FODMAP

Comite de revision:
MSc. Giselle Ztiniga Flores
MSc. Glenda Villalobos Falias
MSc. Rocio Gonzalez Urrutia

Este protocolo es el producto de mi trabajo final de
graduacién para obtener el grado de Llicenciatura
en Nutricidén Humana. El proyecto nace desde
hace aproximadamente dos afios atras cuando me
diagnosticaron con Sindrome de Intestino Irritable.

Comencé a utilizar la Dieta FODMAP vy los cambios
positivos realmente impactaron mi estilo y calidad
de vida. Por esto, espero que esta informacion llegue
a todos los nutricionistas para que puedan causar
ese mismo impacto en todos agquellos pacientes
diagnosticados con Sindrome de Intestino Irritable.

Elaborado por Maria Pia Gutiérrez
Licenciada en Nutricion Humana
2016




