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En España, se estima 
que el 15% de la 

población presenta 
síntomas de 

enfermedad por reflujo 
gastroesofágico»

Problemas digestivos 
más frecuentes  
en adultos
Los problemas digestivos son motivo de consulta frecuente tanto en la farma-

cia como en atención primaria o en atención especializada. Su elevada fre-
cuencia altera de forma importante la calidad de vida de las personas que los 
padecen, afectan a su rendimiento laboral y conllevan un consumo considerado 
de recursos sanitarios.

Enfermedad por reflujo gastroesofágico
Es un trastorno que se desarrolla cuando el contenido gástrico o duodenal pasa 
hacia la luz del esófago a través de un esfínter esofágico inferior incompetente. 
Es una de las causas más comunes de consulta médica en atención primaria, 
ya que puede ocasionar molestias importantes. En España, se estima que el 15% 
de la población presenta síntomas de enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) y afecta por igual a ambos sexos, aunque la esofagitis es dos veces más 
frecuente en hombres. 
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La fisiopatología de la ERGE es compleja y obedece a un 
modelo multifactorial en el que parecen estar implicados 
mecanismos digestivos, respiratorios, neuroendocrinos y 
psicológicos.

A lo largo del día, todas las personas presentan relaja-
ciones del esfínter esofágico inferior de forma fisiológica, 
sin producir por ello síntomas ni lesiones. El volumen y el 
contenido ácido del material refluido, así como el tiempo 
en que permanece en contacto con la mucosa del esófa-
go, son factores que influyen en la aparición de los sínto-
mas y en el daño de la mucosa (esofagitis). Las situacio-
nes de estrés favorecen la percepción de los síntomas, 
incluso en casos en los que la medición del reflujo se con-
sidera no patológica. 

Factores de riesgo para la ERGE
Factores genéticos, obesidad central, ganancia reciente de 
peso, consumo de tabaco, presencia de hernia de hiato, 
dormir en posición de decúbito lateral derecho, algunos ali-
mentos, ciertos hábitos y determinados fármacos que con-
tribuyen a disminuir la presión del esfínter (tabla 1). Tanto 
la práctica de ejercicio físico moderado como elevar la ca-
becera de la cama unos centímetros pueden ayudar a evi-
tar los síntomas. 

Principales síntomas
La gravedad de los síntomas de la ERGE no es un buen pre-
dictor de la intensidad del reflujo ni de la existencia de le-
siones. Entre los síntomas más importantes se encuentran 
los siguientes:
•	Pirosis. Sensación de ardor que asciende desde el estó-

mago hacia el cuello. 
•	Regurgitación. Retorno sin esfuerzo del contenido gástri-

co al esófago, o hasta la boca.
•	Disfagia esofágica. Dificultad para la deglución a lo largo 

del esófago. 
•	Odinofagia. Dolor con la deglución. 
•	Dolor torácico de causa esofágica.
•	Síntomas y manifestaciones respiratorias. Son muy varia-

dos y prevalentes, más relacionados con el asma y la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica que con tos cró-
nica, laringitis y disfonía.

Los síntomas más frecuentes son pirosis y regurgitación; 
cuando ambos síntomas están presentes, la probabilidad 
de presentar reflujo ácido patológico es del 70%. Son sín-
tomas de alarma los siguientes: disfagia, odinofagia, pérdi-
da de peso, anemia, sangrado digestivo y vómitos frecuen-
tes. Las complicaciones originadas por la persistencia 
grave y prolongada de ácido en el esófago incluyen úlceras 
esofágicas, estenosis esofágica péptica (disminución de ca-
libre del esófago), hemorragia digestiva, esófago de Barrett 
y muy raramente cáncer de esófago.

El tratamiento prescrito se basa en inhibidores de la bom-
ba de protones (IBP) como omeprazol, lansoprazol, rabe-
prazol, pantoprazol y esomeprazol, que deberá acompañar-
se de las siguientes recomendaciones alimentarias. 

Recomendaciones higiénico-alimentarias
•	Evitar comidas copiosas.
•	Evitar exceso de grasas, cacao, chocolate, dulces, cebo-

lla y especias cuando se identifican claramente como des-
encadenantes de los síntomas.

•	Controlar el sobrepeso.
•	Evitar el tabaco y el alcohol de alto grado.
•	Disminuir la ingesta de café, cítricos y bebidas carbóni-

cas.
•	Evitar el ejercicio físico intenso.
•	Evitar el decúbito en las 2-3 horas postingesta.
•	Dormir sobre el lado izquierdo y con la cabecera elevada.

La bromelaína, el componente activo de la piña, es una 
mezcla de enzimas proteolíticas con acción antiinflamato-
ria que puede recomendarse en casos de reflujo por comi-
das copiosas y ricas en proteínas.

Tabla 1. Alimentos, hábitos y fármacos que pueden favorecer el reflujo gastroesofágico
Alimentos Hábitos Fármacos

• Grasas
• Dulces
• Chocolate
• Cebolla
• Especias
• Menta

• �Bebidas 
carbonatadas

• Cítricos
• Cafeína
• Alcohol

• Tabaquismo
• �Ingestas 

voluminosas
• Comer deprisa
• �Ejercicio físico 

intenso

• �Decúbito 
posprandial 

• �Decúbito lateral 
derecho 

• �Anteflexión  
del tronco

• Benzodiacepinas
• Anticolinérgicos
• Agonistas beta
• Antagonistas alfa
• Calcioantagonistas
• Dopamina
• Teofilina
• Nitratos

• Serotonina 
• Morfina
• �Prostaglandinas 

E2 e I2 
• Alendronato
• Progesterona 
• Secretina

La gravedad de los síntomas  
de la ERGE no es un buen predictor  

de la intensidad del reflujo ni de  
la existencia de lesiones»
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Úlcera péptica e infección  
por «Helicobacter pylori»
La ulcera péptica o gastroduodenal se caracteriza por la 
presencia de una o varias lesiones en el revestimiento inte-
rior del estómago o duodeno producidas por un desequili-
brio entre elementos agresivos y defensivos de la mucosa 
gastroduodenal. La localización más frecuente de la úlcera 
péptica es el duodeno seguido del estómago.

Elementos agresivos: ácido clorhídrico, pepsina, taba-
co, alcohol, ácidos biliares, antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), isquemia, Helicobacter pylori.

Elementos defensivos: bicarbonato, moco, flujo sanguíneo, 
prostaglandinas, regeneración celular, crecimiento celular.

Aproximadamente un 10% de la población presenta sín-
tomas de una úlcera péptica a lo largo de su vida, y al me-
nos un 25% de éstos tienen complicaciones graves que re-
quieren asistencia hospitalaria. Suele aparecer entre los 30 
y 50 años, siendo más frecuente en hombres.

Factores de riesgo para la úlcera péptica
•	Historia ulcerosa previa.
•	Infección por H. pylori.
•	Utilización de AINE con:
–– Dosis altas.
–– Dosis bajas en tratamientos prolongados.
–– Asociación de varios AINE.
–– Asociación con corticoides.
–– Asociación con anticoagulantes.

•	Tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) solos o asociados a AINE.

•	Enfermedad concomitante grave: enfermedad cardio-
vascular.

•	Pacientes polimedicados.

Entre el 10 y el 20% de los individuos infectados por H. 
pylori desarrollarán una úlcera péptica en algún momento 
de su vida, siendo la infección por esta bacteria el principal 
agente causal de la úlcera y también el principal factor de 
riesgo para el adenocarcinoma y el linfoma MALT gástricos. 

Sin embargo, la asociación entre H. pylori y úlcera pép-
tica no es específica, dado que la bacteria se encuentra 
presente en una proporción importante de pacientes con 
dispepsia funcional y también en individuos asintomáticos, 
lo que refleja con toda probabilidad que su presencia es 
necesaria pero no suficiente para desarrollar una úlcera 
péptica.

El argumento más sólido que establece una relación cau-
sal entre H. pylori y úlcera péptica es el hecho bien con-
trastado de que la erradicación de la bacteria acelera la ci-
catrización de la úlcera y reduce de un modo drástico las 
recidivas y la tasa de complicaciones. 

La hipótesis de que la úlcera péptica surge como conse-
cuencia de un desequilibrio entre factores agresivos y de-
fensivos de la mucosa no es incompatible con el papel etio-
patogénico de H. pylori. De hecho, se ha comprobado que 
la bacteria se adhiere a la pared del estómago o el duode-
no, dañándola y reduciendo su capacidad de resistencia a 
los ácidos gástricos.

No parecen ser causas directas de úlcera los alimentos 
muy condimentados ni el estrés, aunque sí pueden ser fac-
tores contribuyentes.

Principales síntomas
•	Dolor punzante localizado en el epigastrio.
•	Ardor de estómago.
•	Náuseas y/o vómitos.
•	Diarrea o estreñimiento.
•	Hinchazón abdominal.
•	Sensación de plenitud posprandial.
•	Flatulencia y meteorismo.
•	Mejora al comer y empeora a las 2-3 horas después de 

las comidas y por las noches (con el estómago vacío).

Algunas personas presentan síntomas inespecíficos, como 
la pérdida de peso. Son síntomas de alarma: dolor de estó-
mago agudo, repentino y persistente, heces con sangre o 
de color negro y vómitos con sangre o con aspecto de po-
sos de café. 

Actualmente, la indicación del tratamiento erradicador de 
H. pylori resulta incuestionable. El tratamiento de elección 
es la combinación de un IBP con claritromicina y amoxici-
lina (preguntar siempre al paciente si es alérgico a la peni-
cilina). No obstante, la eficacia de este tratamiento parece 
ir en descenso debido al incremento en la tasa de resisten-
cias de H. pylori a dichos antibióticos, siendo necesario en 
tal caso recurrir a tratamientos con IBP junto a tetraciclina, 
metronidazol y bismuto.

El cumplimiento terapéutico y la aparición de resistencias 
antibióticas son los dos determinantes principales de la efica-
cia del tratamiento. Por ello, es necesario explicar al paciente 
la importancia de evitar la automedicación y recordar que de-
be continuar con el tratamiento prescrito aunque el dolor des-
aparezca, pues es necesaria la cicatrización total de la úlcera.

Recomendaciones higiénico-alimentarias
•	Evitar las bebidas alcohólicas por ser lesivas de la barre-

ra mucosa del estómago y retrasar la cicatrización.
•	Abstenerse o reducir la toma de café y té; no hay eviden-

cia de que interfieran en la cicatrización, pero sí son es-
timulantes de la secreción gástrica.

Aproximadamente un 10% de la 
población presenta síntomas de una 
úlcera péptica a lo largo de su vida»
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• Leche y derivados. Tradicionalmente, la úlcera péptica se 
trataba mediante una dieta blanda basada en la leche; no 
obstante, los estudios han demostrado que en realidad la
leche provoca una hiperacidez de rebote capaz de exa-
cerbar las úlceras.

• Evitar el tabaco; es un factor etiológico de la úlcera duo-
denal y retrasa la cicatrización y aumenta las recurren-
cias.

• Abstenerse de tomar fármacos ulcerogénicos (ácido ace-
tilsalicílico, AINE, corticoides, reserpina y potasio). Como
analgésico o antigripal, debe usarse paracetamol.

• Fraccionar la dieta en cinco o seis comidas al día. Es con-
veniente hacer comidas frecuentes para evitar la excesi-
va distensión del antro gástrico, ya que ello puede aumen-
tar la secreción ácida.

• Seguir una dieta variada y equilibrada, evitando aquellos
alimentos que produzcan molestias. No existe evidencia
para recomendar un tipo concreto de dieta a los pacien-
tes ulcerosos, que simplemente deben evitar aquellos ali-
mentos que les provoquen síntomas.

A pesar de que hay pocos estudios que hayan evaluado in-
tervenciones específicas sobre la dieta (evitar ciertos ali-
mentos, comer despacio, comidas frecuentes y no copio-
sas, etc.), en algunos pacientes los consejos sobre hábitos 

alimentarios saludables pueden ayudar a mejorar los sínto-
mas, además de tener beneficios adicionales sobre el esta-
do de salud general.

El aloe vera (Aloe barbadensis Miller) es una planta muy 
rica en mucílagos con propiedades antibacterianas, antiin-
flamatorias, cicatrizantes e inmunoestimulantes, cuyo zu-
mo o gel se aconseja en uso interno en caso de úlceras y 
agresiones del tracto digestivo.

El regaliz (Glycyrrhiza glabra) es otra planta cuya indica-
ción está aprobada por la Agencia Europea del Medicamen-
to en el tratamiento de los síntomas digestivos (incluyendo 
pirosis y dispepsia) y por la Comisión E en úlceras gastro-
duodenales por su capacidad de inhibir el crecimiento de 
H. pylori y su adhesión a las células gástricas.

Ciertas cepas probióticas tienen también la capacidad
de inhibir el crecimiento y la adhesión de H. pylori a las 
células gástricas, optimizando el éxito de los tratamientos 
clásicos. 

Estreñimiento
El estreñimiento es un síntoma que consiste en la reducción 
de la frecuencia y del peso de las deposiciones, que adop-
tan una consistencia dura que dificulta su evacuación. Se-
gún la Organización Mundial de Gastroenterología, pacientes 
diferentes tienen percepciones distintas del estreñimiento, y 

579/15579/15

LAINCO EMULIQUEN.indd   1 27/9/17   12:34



30

Problemas digestivos más frecuentes en adultos

1 diciembre 2017 • el farmacéutico n.º 556

lo describen como un esfuerzo excesivo para defecar, sen-
sación de evacuación incompleta, deposiciones duras, im-
posibilidad de defecar cuando se desea y/o disminución de 
la frecuencia de las deposiciones semanales. 

En una población general sana, la frecuencia normal 
de deposiciones oscila entre tres por semana y tres dia-
rias, que se expulsan sin dificultad en la mayoría de ca-
sos. Desde el punto de vista clínico, se considera que 
hay estreñimiento si los pacientes que no toman laxan-
tes presentan como mínimo dos de los puntos siguientes 
en un periodo de 12 semanas y en los últimos 12 meses 
(criterios Roma III): 
• Menos de tres deposiciones por semana.
• Defecación dura en más del 25% de las deposiciones.
• Sensación de evacuación incompleta en más del 25% de 

las deposiciones.
• Esfuerzo excesivo en más del 25% de las deposiciones.
• Necesidad de manipulación digital para facilitar la eva-

cuación.

En España, la prevalencia estimada de estreñimiento es del 
16%, es más frecuente en mujeres y se acentúa con la 
edad. También se asocia al embarazo, a los viajes, a situa-
ciones de estrés y a enfermedades que alteran la motilidad 
gastrointestinal, como la ERGE, el síndrome del intestino 
irritable y la dispepsia funcional.

Posibles causas de estreñimiento
• Bajo consumo de alimentos ricos en fibra.
• Poca ingesta de líquidos.
• Sedentarismo.
• Debilidad de los músculos de la pared abdominal y del

suelo pélvico.
• Predisposición genética.
• Enfermedades anorrectales como prolapso rectal.
• Enfermedades neurológicas.
• Enfermedades endocrinas.
• Determinados fármacos (tabla 2).

El estreñimiento puede acompañarse de dolor abdominal, 
flatulencias, cefalea, pérdida de apetito y náuseas. Las com-
plicaciones que deben tenerse en cuenta son hemorroides, 
fisura anal, prolapso rectal, colon catártico, impactación fe-
cal, colitis isquémica, incontinencia fecal y retención urina-
ria. Son síntomas de alarma: presencia de sangre en heces, 
pérdida de peso inexplicable y dolor abdominal.

El tratamiento dietético tiene un papel muy importante no 
sólo en la prevención, sino también en la mejora del sínto-
ma. La fibra dietética incrementa el volumen y la viscosidad 
del contenido intestinal, y favorece la fermentación en el in-
testino grueso con la formación de ácidos grasos de cade-
na corta y gases que contribuyen a acelerar el tránsito. Se 
recomienda una ingesta de fibra de 25-30 g al día o bien 
14 g/1.000 kcal. La fibra dietética se encuentra en cerea-

les integrales, verdura, fruta y hortalizas, legumbres y fru-
tos secos.

Recomendaciones higiénico-alimentarias
• Comer cinco raciones al día de fruta y verdura. Escoger

frutas como naranjas, kiwis, peras y ciruelas; también fru-
ta desecada tipo uvas, pasas y orejones; evitar el plátano
y el membrillo. Evitar los zumos en que se desecha toda
la pulpa de la fruta, es mejor comer la fruta entera o bien
triturarla en vez de licuarla.

• Comer legumbres tres o cuatro veces por semana.
• Escoger preferentemente cereales integrales en forma de

pan, arroz, pasta y cereales para el desayuno.
• Los suplementos de fibra como el «psilio» o salvado de

trigo incrementan la frecuencia de las deposiciones y dis-
minuyen la consistencia de las heces.

• Aumentar el consumo de alimentos ricos en inulina y
oligosacáridos, un tipo de fibra prebiótica que se en-
cuentra en cebollas, ajos, espárragos, puerros y alca-
chofas, y que favorece el crecimiento de las bifidobac-
terias intestinales.

• Incrementar la ingesta de líquido a 1,5-2 litros/día, prefe-
rentemente en forma de agua pero también en sopas, ge-
latinas e infusiones. El té contiene taninos que actúan co-
mo astringentes y pueden favorecer el estreñimiento,
razón por la cual es mejor evitar su consumo.

• El uso de probióticos ha demostrado (tanto en población
sana como en aquella que padece estreñimiento crónico)
aumentar la frecuencia de las deposiciones, disminuir el
tiempo de tránsito intestinal y la consistencia de las heces.

• Comer de forma ordenada en un ambiente tranquilo y sin 
interferencias, respetando los horarios y sin saltarse co-
midas.

• Practicar ejercicio físico de forma regular ayuda a fortale-
cer los músculos de la pared abdominal y a mejorar el
tránsito intestinal.

Tabla 2. Fármacos que pueden 
ocasionar estreñimiento
• Abuso de laxantes (sobre todo laxantes de contacto)
• Diuréticos
• Benzodiacepinas
• Anticolinérgicos: neurolépticos, antiparkinsonianos
• Antidepresivos tricíclicos
• Anticonvulsivantes
• �Antihipertensivos: betabloqueadores, metildopa, antagonistas 

del calcio (verapamilo)
• Antiácidos: hidróxido de aluminio, carbonato cálcico
• Analgésicos opiodes y AINE
• Ácido fólico
• Suplementos de hierro o calcio
• Colestiramina
• Simpaticomiméticos
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• Reeducar el hábito de evacuación intestinal, y defecar
después de las comidas, particularmente por las maña-
nas cuando la motilidad del colon es más elevada.

Entre los efectos beneficiosos de la fibra, el estímulo del 
crecimiento de la masa bacteriana es especialmente impor-
tante y obedece a que los productos de fermentación de la 
fibra (ácidos grasos de cadena corta, etc.) son una fuente 
de energía para el crecimiento de las bacterias intestinales.

El aumento del aporte de fibra en la dieta debe hacerse 
lentamente y de forma progresiva para evitar flatulencias y 
malestar intestinal. El beneficio se observa al cabo de va-
rias semanas, y consiste en una mejoría del volumen, fre-
cuencia y reblandecimiento de las heces.

La recomendación de aumentar la ingesta de fibra dietética 
debe evitarse en enfermos con impactación fecal, con mega-
colon idiopático o con lesiones anatómicas obstructivas.

Cuando la dieta rica en fibra no es suficiente para corre-
gir el estreñimiento, pueden ser útiles los laxantes forma-
dores de masa, como las semillas de psilio o ispágula o la 
metilcelulosa. Estos preparados son seguros, siempre y 
cuando el paciente tome suficiente cantidad de agua. 

El uso crónico de laxantes (sobre todo de contacto) pue-
de destruir las neuronas del sistema nervioso entérico, lo 
que provoca un deterioro de la motilidad, dilatación colóni-
ca, empeoramiento del estreñimiento y disminución de la 
efectividad de dichos tratamientos.

Síndrome del intestino irritable
El síndrome del intestino irritable (SII) es un trastorno gas-
trointestinal funcional crónico que se caracteriza por episo-
dios recurrentes de dolor abdominal y alteración del hábito 
intestinal, que puede manifestarse como diarrea, estreñi-
miento o alternancia de ambos, sin presentar ninguna alte-
ración bioquímica o estructural que pueda justificar la na-
turaleza de los síntomas.

Se estima que afecta al 15% de la población, y es más 
frecuente en mujeres. 

Los criterios de Roma III definen el SII como dolor o dis-
confort abdominal recidivante al menos 3 días al mes du-
rante los últimos 3 meses que se asocia a dos o más de los 
siguientes: mejoría con la defecación, cambio en la frecuen-
cia de las deposiciones o cambio en la forma (consistencia) 
de las deposiciones.

Se reconocen cuatro subtipos de SII: con predominio de 
estreñimiento, con predominio de diarrea, con patrón alter-
nante y con patrón indefinido. Algunos síntomas, como la 
urgencia defecatoria, la sensación de evacuación incom-
pleta, la hinchazón abdominal, la emisión de moco en la 
deposición o el esfuerzo defecatorio excesivo, apoyan el 
diagnóstico pero no son imprescindibles para establecerlo.

La patogénesis es compleja e involucra múltiples factores 
que incluyen alteración de la motilidad gastrointestinal, au-
mento de la fermentación, hipersensibilidad visceral con per-

cepción del dolor aumentada y disregulación del eje cerebral 
intestinal, que puede ocasionar mayor reactivación ante situa-
ciones estresantes. También se ha descrito disbiosis intestinal 
con reducido número de bifidobacterias y lactobacilos.

Principales síntomas del SII
• Dolor o malestar abdominal que se alivia con la defeca-

ción.
• Trastornos en el patrón de evacuación.
• Alteraciones en el ritmo intestinal.
• Cambios en la forma de las deposiciones.
• En pacientes con predominio de diarrea, es habitual pre-

sentar entre 3 y 6 deposiciones diarias, emitidas con im-
periosidad, heces blandas semilíquidas o acuosas. Con
frecuencia, la urgencia por la defecación se manifiesta ya 
en el momento de despertarse o bien después de cada
ingesta o ante situaciones de estrés, momentos en los que 
la actividad motora del colon es más intensa.

• En pacientes con predominio de estreñimiento, suele ha-
ber un esfuerzo defecatorio excesivo, a menudo acompa-
ñado de una sensación de evacuación incompleta y con
síntomas como sensación de hinchazón, flatulencia o dis-
tensión abdominal.

• Síntomas extraintestinales: fatiga crónica, dismenorrea,
dolor de espalda, fibromialgia, cefalea, insomnio y sínto-
mas psiquiátricos como ansiedad, depresión y neuroticis-
mo.

Se estima que el síndrome  
del intestino irritable afecta al  

15% de la población, y es  
más frecuente en mujeres»
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Son síntomas de alarma la pérdida de peso no explicable 
por otra causa, la fiebre y la presencia de sangre en heces.

Recomendaciones higiénico-alimentarias
• Realizar ejercicio físico.
• Seguir una dieta equilibrada.
• Dedicar tiempo suficiente a la defecación.
• Realizar comidas poco copiosas, regulares, frecuentes y

con un contenido bajo en grasa, puesto que éstas pue-
den inducir un estímulo gastrocólico.

• En algunos pacientes, el sorbitol, la cafeína, el alcohol o
la leche pueden exacerbar la sintomatología.

• En pacientes con diarrea, la recomendación de alimentos
ricos en fibra es controvertida y no alivia el dolor abdominal.

• En pacientes con estreñimiento, la fibra soluble (p. ej. psi-
lio) es eficaz en la mejora de cualquier tipo de síntoma,
pero no así la fibra insoluble (p. ej. salvado de trigo). Pa-
ra asegurar la eficacia de la fibra dietética, es importante
que el paciente beba todos los días un volumen de agua
elevado.

• Ciertos probióticos pueden ser beneficiosos para aliviar
los síntomas de pacientes con SII, empleándose como
complemento de otros tratamientos.

• Es conveniente descartar posible enfermedad celiaca, into-
lerancia a la lactosa, intolerancia a la fructosa y al sorbitol.

• Proporcionar al paciente un diario de síntomas puede ayu-
dar a identificar qué alimentos pueden estar ejerciendo
una influencia negativa en un paciente concreto.

Se han publicado varios estudios que concluyen que las die-
tas de restricción de alimentos que podrían ser inductores 
de síntomas de SII pueden tener cierta eficacia, y dentro de 
éstas la primera dieta que ha demostrado alivio de los sínto-
mas, sobre todo los relacionados con el dolor y la distensión 
abdominal, es la dieta baja en FODMAP (low fermentable oli-
go-di-monosaccharides and polyol). Los alimentos ricos en 
FODMAP incluyen aquellos que contienen fructanos, galac-
tooligosacáridos, galactanos, lactosa, fructosa y polioles. Pa-
ra evitar déficits nutricionales se aconseja, tras el periodo de 
eliminación y la mejoría clínica consecuente, reintroducir po-
co a poco los alimentos eliminados, para llegar a identificar 
aquellos que en cada paciente producen sintomatología. l
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