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Resumen
Introducción: los trastornos funcionales gastrointestinales, como el síndrome de intestino irritable, afectan 
significativamente la calidad de vida. La dieta baja en oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles 
fermentables (FODMAP) ha surgido como una estrategia dietética efectiva. Esta revisión sistemática evalúa 
la evidencia sobre su eficacia y aplicabilidad clínica en adultos con trastornos funcionales gastrointestinales. 
Metodología: se realizó una revisión sistemática conforme a los lineamientos PRISMA 2020, registrada 
en PROSPERO (CRD1005339). Se incluyeron estudios publicados entre 2015 y 2025 que evaluaron la 
efectividad clínica de la dieta baja en FODMAP frente a una dieta estándar o grupo control en adultos con 
trastornos funcionales gastrointestinales. Se consideraron ensayos clínicos aleatorizados, estudios de co-
hortes y revisiones sistemáticas con metaanálisis. La selección de estudios, extracción de datos y evaluación 
del riesgo de sesgo se realizó por dos revisores independientes utilizando la herramienta Cochrane RoB 2.0. 
Resultados: De 1750 registros identificados, se revisaron 37 artículos en texto completo y se incluyeron 22 
estudios. Los resultados indican una reducción significativa de los síntomas gastrointestinales, mejoras en la 
calidad de vida y adecuada adherencia dietética. Conclusiones: la dieta baja en FODMAP es eficaz para el 
manejo de los síntomas en adultos con síndrome de intestino irritable. Su implementación clínica debe ser 
individualizada y con acompañamiento profesional para optimizar los resultados terapéuticos.

Palabras clave
Síndrome del intestino irritable, dieta FODMAP, signos y síntomas digestivos, calidad de vida, adherencia 
al tratamiento.

Abstract
Introduction: Functional gastrointestinal disorders, such as irritable bowel syndrome (IBS), significantly 
impair quality of life. The low–fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides, and polyols 
(FODMAP) diet has emerged as an effective dietary intervention. This systematic review evaluates the 
evidence regarding its efficacy and clinical applicability in adults with functional gastrointestinal disorders. 
Methodology: A systematic review was conducted in accordance with the PRISMA 2020 guidelines and 
registered in PROSPERO (CRD1005339). Studies published between 2015 and 2025 were included if 
they evaluated the clinical effectiveness of the low-FODMAP diet compared with a standard diet or control 
group in adults with functional gastrointestinal disorders. Randomized controlled trials, cohort studies, 
and systematic reviews with meta-analyses were considered. Study selection, data extraction, and risk-
of-bias assessment were independently performed by two reviewers using the Cochrane RoB 2.0 tool. 
Results: Of 1,750 records identified, 37 full-text articles were reviewed, and 22 studies were included in 
the final analysis. Findings demonstrated a significant reduction in gastrointestinal symptoms, improve-
ments in quality of life, and adequate dietary adherence. Conclusions: The low-FODMAP diet is effective 
for symptom management in adults with irritable bowel syndrome. Its clinical implementation should be 
individualized and accompanied by professional supervision in order to optimize therapeutic outcomes.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Esta revisión sistemática se desarrolló de acuerdo con la 
metodología PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses)(10). El protocolo se 
registró en la plataforma International Prospective Register 
of Systematic Reviews (PROSPERO) con el ID 1005339. 
La presente revisión contó con el aval del Comité de Ética en 
Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional de Colombia, B.FM.1.002–CE–042–25.

Para la estrategia de búsqueda, se realizó una explora-
ción el 6 de marzo de 2025 en las bases de datos biblio-
gráficas PubMed, Science Direct, Scopus, Scielo, Embase 
(Elsevier), Latin American and Caribbean Health Sciences 
Literature (LILACS) y The Cochrane Library (CLIB), que 
incluye al Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL). 

Desde un enfoque epidemiológico, se incluyeron estu-
dios que cumplieran con criterios de elegibilidad definidos 
según la estrategia PICO. La población objetivo corres-
pondió a adultos (≥18 años) con diagnóstico de trastornos 
funcionales gastrointestinales, principalmente síndrome de 
intestino irritable o dispepsia funcional, de acuerdo con los 
Criterios de Roma III o IV. La intervención evaluada fue la 
DBF, aplicada en cualquiera de sus fases, y comparada con 
dietas convencionales, no estructuradas o atención habi-
tual sin intervención dietética específica. Los desenlaces 
incluyeron reducción de síntomas, mejora en la calidad de 
vida y adherencia al tratamiento. Se consideraron diseños 
observacionales y experimentales, incluyendo ensayos clí-
nicos aleatorizados, estudios de cohortes, casos y controles, 
y revisiones sistemáticas con metaanálisis. La búsqueda se 
limitó a publicaciones entre 2015 y 2025 en inglés, español, 
portugués o francés.

Desde una perspectiva metodológica, se excluyeron estu-
dios con poblaciones no representativas del objetivo clínico, 
incluyendo menores de 18 años, adultos mayores frágiles 
(≥70 años) y pacientes con enfermedades gastrointestinales 
orgánicas como enfermedad inflamatoria intestinal, enfer-
medad celíaca o cáncer. También se descartaron estudios en 
modelos animales, investigaciones in vitro y publicaciones no 
primarias (revisiones narrativas, editoriales, cartas, reportes 
de caso y resúmenes sin datos completos).

Se excluyeron aquellos estudios que no describieran cla-
ramente el protocolo de implementación de la DBF, que 
tuvieran un seguimiento menor de cuatro semanas o que no 
midieran desenlaces clínicos relevantes. Asimismo, se elimi-
naron los estudios sin grupos comparadores definidos o que 
emplearan dietas experimentales distintas a las convenciona-
les. Solo se consideraron aquellos que reportaron resultados 
clínicos pertinentes como reducción de síntomas digestivos, 
mejora de la calidad de vida o adherencia dietética.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos funcionales del tracto gastrointestinal 
(TFGI), entre ellos el síndrome de intestino irritable (SII), 
afectan a una proporción significativa de la población y se 
asocian con un deterioro importante en la calidad de vida. 
Estos trastornos se caracterizan por síntomas como dolor 
abdominal, distensión, flatulencia, diarrea o estreñimiento, 
en ausencia de alteraciones estructurales demostrables. A 
nivel global, se estima que hasta el 40% de la población pre-
senta algún tipo de TFGI, mientras que la prevalencia del 
SII, según los criterios Roma IV, es del 3,8%(1,2).

Según el estudio global de la Rome Foundation, realizado 
en 33 países y con más de 73.000 participantes, se estimó 
que el 40,3% de las personas encuestadas por internet y el 
20,7% de las encuestadas en hogares cumplían criterios 
para, al menos, un TFGI, de acuerdo con los criterios de 
Roma IV. En el caso del síndrome de intestino irritable 
(SII), la prevalencia fue del 4,1% en encuestas por Internet 
y del 1,5% en encuestas domiciliarias, con mayor frecuen-
cia en mujeres(3).

En América Latina, la prevalencia del síndrome de intes-
tino irritable alcanza el 6,98%(4). En Colombia, estudios en 
población adulta han reportado cifras de hasta el 24,0%(5), lo 
que sugiere una alta carga de enfermedad a nivel nacional y 
posibles variaciones regionales relacionadas con factores die-
téticos, culturales y diagnósticos. La dieta baja en FODMAP 
(DBF) es una estrategia terapéutica no farmacológica con 
eficacia demostrada en la reducción de síntomas gastroin-
testinales. Su implementación consta de tres fases: elimina-
ción, reintroducción gradual y adaptación individual, con el 
objetivo de lograr un control sintomático sostenido(6). Los 
FODMAP son carbohidratos de baja absorción que aumen-
tan la osmolaridad intestinal y generan fermentación coló-
nica, lo que produce gases y ácidos grasos de cadena corta. 
Estos efectos fisiopatológicos contribuyen a síntomas como 
distensión, dolor y alteraciones en la motilidad, lo que justi-
fica el uso de la DBF como estrategia terapéutica en trastor-
nos funcionales gastrointestinales(7,8).

Aunque la eficacia de la DBF está respaldada por evi-
dencia, su implementación clínica aún enfrenta desafíos 
relacionados con el conocimiento profesional, la dis-
ponibilidad de alimentos y los factores socioculturales. 
Esto resalta la necesidad de abordar brechas existentes y 
desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para 
optimizar su aplicación en el manejo de trastornos fun-
cionales gastrointestinales(9).

En este contexto, el objetivo de esta revisión sistemática 
es sintetizar la evidencia científica disponible sobre la efica-
cia y aplicabilidad clínica de la DBF en pacientes adultos, 
con énfasis en la reducción de síntomas, la mejora de la 
calidad de vida y la adherencia al tratamiento nutricional.
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El proceso de cribado de estudios se realizó conforme a 
la clasificación metodológica establecida por PROSPERO 
como “estudios examinados por una persona (o máquina) 
y verificados por al menos otra persona (o máquina)”, 
garantizando así una doble revisión independiente para 
minimizar sesgos en la selección. Para la gestión de referen-
cias, detección de duplicados y agilización del proceso de 
cribado a texto, título y resumen, se empleó la plataforma 
en línea Rayyan(11), herramienta diseñada específicamente 
para revisiones sistemáticas. Cualquier desacuerdo entre 
revisores fue resuelto por consenso o mediante la interven-
ción de un tercer evaluador.

Adicionalmente, se aplicó el enfoque de búsqueda comple-
mentaria conocido como efecto bola de nieve, que consistió en 
revisar las referencias bibliográficas de los estudios incluidos, 
así como los artículos que los citan, con el fin de identificar 
investigaciones adicionales potencialmente relevantes. Esta 
estrategia permitió ampliar la sensibilidad del proceso de 
búsqueda, optimizando la identificación de estudios perti-

nentes, especialmente aquellos relacionados con la eficacia 
clínica y la implementación contextual de la DBF en países 
de América Latina, donde la literatura puede estar dispersa o 
menos indexada en bases de datos principales.

La extracción de datos fue realizada de manera inde-
pendiente por dos investigadoras, y las discrepancias se 
resolvieron por consenso. Se recopilaron características 
metodológicas y clínicas clave de los ensayos clínicos y 
revisiones con metaanálisis, incluyendo información sobre 
diseño, población, intervención y resultados. Se contactó a 
los autores cuando fue necesario aclarar o completar infor-
mación faltante.

La evaluación del riesgo de sesgo fue realizada de forma 
independiente por dos revisores utilizando la herramienta 
Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB 2.0), en su versión en 
Excel (versión 7). Esta herramienta permite valorar la 
calidad metodológica de los ensayos clínicos aleatorizados 
en cinco dominios clave, proporcionando un juicio global 
sobre el riesgo de sesgo. Las discrepancias entre revisores 
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Estudios identificados de bases de datos (n = 1750):
	- Embase (n = 816)
	- Scopus (n = 358)
	- CLIB (n = 257)
	- LILACS (n = 183)
	- Pubmed (n = 68)
	- Scielo (n = 36)
	- ScienceDirect (n = 32)

Identificación de estudios vía bases de datos

Estudios cribados  
(n = 803)

Estudios apropiados por título y resumen (n = 211)

Estudios evaluados para determinar su admisibilidad 
(n = 37)

Estudios incluidos en la revisión (n = 22) 
Ensayos clínicos controlados (n = 15)

Revisión sistemática y metaanálisis (n = 7)

Estudios duplicados eliminados (n = 947):
Estudios identificados por Rayyan (n = 940)
Estudios identificados manualmente (n = 7)

Estudios excluidos por no involucrar el tema de 
estudio (n = 592)

Estudios excluidos (n = 174)
Resumen de conferencia, revisiones 

sistemáticas y guías (n = 157)
No relevante (n = 17)

Estudios excluidos (n = 15)
Sin grupo control, comparador o información 

incompleta (n = 15)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios. Imagen propiedad de los autores.
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revisión inicial por no ajustarse al objetivo de la revisión. 
En la fase de selección por título y resumen, se descartaron 
174 artículos adicionales, y 15 más fueron excluidos luego 
de la evaluación del texto completo debido a que no cum-
plían con los criterios metodológicos establecidos (Figura 
1). Finalmente, se incluyeron 22 estudios en la revisión sis-
temática: 15 ensayos clínicos aleatorizados (Tablas 1 y 2) y 
7 revisiones sistemáticas con metaanálisis (Tabla 3).

fueron resueltas mediante discusión y, de ser necesario, con 
la intervención de un tercer evaluador(12).

RESULTADOS

Se identificaron 1750 registros a partir de la búsqueda en 
múltiples bases de datos. De estos, 947 fueron eliminados 
por ser duplicados y 592 fueron excluidos después de la 

Tabla 1. Características de los ECA incluidos en la revisión sistemática

Referencia País Diseño del estudio Duración Total, 
DBF

Total, comparador Edad promedio Criterio 
diagnóstico

Tipo de 
SII

Böhn y colaboradores 
(2015)

Suecia ECA comparativo, 
multicéntrico, paralelo, 
simple ciego

4 semanas 33 34 Grupo DBF: 44
Grupo NICE: 41

Roma III SII-D
SII-C
SII-M
SII-U

Eswaran y 
colaboradores (2016)

EE. UU. ECA de superioridad, 
unicéntrico, paralelo

4 semanas 45 39 Grupo DBF: 41.6
Grupo mNICE: 43.8

Roma III SII-D

Eswaran y 
colaboradores (2017)

EE. UU. Análisis post hoc 
de ECA [Eswaran y 
colaboradores, 2016]

4 semanas 47 41 Grupo DBF: 41.6
Grupo mNICE: 43.8

Roma III SII-D

Harvie y 
colaboradores (2017)

Nueva 
Zelanda

ECA de diseño paralelo 6 meses 23 27 Grupo I: 43,3 
Grupo II: 40,6 

Roma III SII-D
SII-C
SII-M

Zahedi y 
colaboradores (2018)

Irán ECA simple ciego 6 semanas 50 51 Grupo I: 37,60 
Grupo II: 37,43 

Roma III SII-D

Patcharatrakul y 
colaboradores (2019)

Tailandia ECA cruzado 4 semanas 30 32 Grupo I: 50 
Grupo II: 52

Roma III SII-D
SII-C

Staudacher y 
colaboradores (2020)

Reino 
Unido

Análisis secundario de 
ECA

4 semanas 63 Grupo II: 48
Grupo III: 19

Grupo I: 37
Grupo II: 34
Grupo III: 35

Roma III SII-D
SII-M
SII-U

Clevers y 
colaboradores (2020)

Suecia Análisis post hoc 
de ECA (Böhn y 
colaboradores, 2015)

4 semanas 33 33 Grupo I: 45
Grupo II: 41

Roma III SII-D
SII-C
SII-M

Guerreiro y 
colaboradores (2020)

Portugal ECA abierto 
multicéntrico

4 semanas 39 18 Grupo I: 49.5
Grupo II: 52.3

Roma IV SII-D
SII-C
SII-M

Rej y colaboradores 
(2022)

Reino 
Unido

ECA 4 semanas 33 Grupo II: 33
Grupo III: 33

37 Roma IV SII-D
SII-M

Mohseni y 
colaboradores (2022)

Irán ECA, doble ciego y 
controlado con placebo

6 semanas 26 23 38,09 Roma IV SII-D
SII-C
SII-M
SII-U

Chojnacki y 
colaboradores (2023)

Polonia ECA abierto 8 semanas 80 40 Grupo I: 46,5
Grupo II: 44,3

Roma IV SII-D
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Tabla 1. Características de los ECA incluidos en la revisión sistemática (continuación)

Referencia País Diseño del estudio Duración Total, 
DBF

Total, comparador Edad promedio Criterio 
diagnóstico

Tipo de 
SII

Roth y colaboradores 
(2024)

Suecia ECA, abierto, paralelo y 
de no inferioridad

4 semanas 72 72 Grupo I: 43
Grupo II: 41

Roma IV SII-D
SII-C
SII-M
SII-U

Tunali y 
colaboradores (2024)

Turquía ECA multicéntrico, 
paralelo, doble ciego

6 semanas 51 70 18 – 65 Roma IV SII-D
SII-C
SII-M

Van den Houte y 
colaboradores (2024)

Bélgica ECA doble ciego y con 
diseño cruzado

17 semanas 
(2 fases)

77 Cada participante 
actuó como su 
propio control

36,4 Roma IV SII-D
SII-C
SII-M
SII-U

Referencia Intervención frente 
a comparación

Método de evaluación Resultados principales Resultados adicionales Riesgo 
de sesgo

Böhn y 
colaboradores 
(2015)

DBF frente a dieta 
tradicional para SII*

IBS-SSS
Diario de heces
BSFS
Diario de alimentación

No se observaron diferencias 
significativas entre los subgrupos de SII 
en la reducción de la gravedad de los 
síntomas con la DBF comparada con la 
dieta tradicional para SII (p = 0,62).

Evaluación de la ingesta de 
alimentos. La DBF tuvo ingesta 
total reducida de carbohidratos 
y fibra; por tanto, menor ingesta 
de energía.

Bajo

Eswaran y 
colaboradores 
(2016)

DBF frente a dieta 
mNICE

BSFS
Frecuencia 
deposiciones
Escala de valoración 
individual para síntomas
Diario de alimentación

El alivio global de los síntomas no 
mostró una diferencia significativa 
entre dietas (p = 0,31). El dolor 
abdominal (p = 0,002), la distensión 
abdominal (p = 0,0008), la 
consistencia de las heces (p = 0,02), 
la frecuencia de las heces (p = 
0,0003) y la urgencia (p = 0,0018) sí 
mejoraron significativamente.

Menor consumo de 
carbohidratos en la DBF; por 
tanto, menor consumo de 
calorías. También hubo menos 
comidas diarias.

Alguna 
inquietud

Eswaran y 
colaboradores 
(2017)

DBF frente a dieta 
mNICE

IBS-QOL
HADS
Cuestionario de 
productividad laboral y 
deterioro de la actividad
Escala numérica de 
calidad del sueño y 
fatiga

La DBF mejoró significativamente la 
calidad de vida en comparación con 
la dieta mNICE (15,9 frente a 5,0 
puntos; IC 95%: –17,4 a –4,3)

La ansiedad y la depresión 
disminuyeron de forma 
significativa en el grupo bajo 
en FODMAP. No hubo mejoras 
en la productividad laboral; sin 
embargo, la reducción en el 
deterioro de la actividad fue 
significativamente mayor en el 
grupo bajo en FODMAP. El sueño 
y la fatiga también mejoraron.

Alguna 
inquietud

Harvie y 
colaboradores 
(2017)

DBF con educación 
dietética inmediata 
vs. Retrasada

IBS-SSS
IBS-QOL
Comprehensive 
Nutrition Assessment 
Questionnaire (CNAQ)

La intervención redujo 
significativamente los síntomas de SII 
(p <0,01). Se observó mejora en la 
calidad de vida (p <0,05).

Se observó una reducción 
significativa en la ingesta total 
de energía informada (p <0,01) 
y una reducción significativa en 
la ingesta de fibra.

Bajo

Tabla 2. Características de las intervenciones en los ECA incluidos en la revisión sistemática

*La dieta tradicional para el SII consistía en consejos generales basados en el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE) y British 
Dietary Association (BDA). BSFS: Bristol Stool Form Scale; DBF: dieta baja en FODMAP; ECA: ensayo controlado aleatorizado; GFD: dieta sin gluten; 
GI: gastrointestinales; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; IBS-QOL: Irritable Bowel Syndrome Quality of Life Questionnaire; IBS-SSS: 
Irritable Bowel Syndrome Severity Score; mNICE: Dieta NICE modificada; SII-C: síndrome de intestino irritable con predominio de estreñimiento; SII-D: 
síndrome de intestino irritable con predominio de diarrea; SII-M: síndrome de intestino irritable con patrón mixto; SII-U: síndrome de intestino irritable no 
clasificado o no especificado; SSRD: Dieta reducida en almidón y sacarosa; TDA: consejo dietético tradicional. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 2. Características de las intervenciones en los ECA incluidos en la revisión sistemática (continuación)

Referencia Intervención frente 
a comparación

Método de evaluación Resultados principales Resultados adicionales Riesgo 
de sesgo

Zahedi y 
colaboradores 
(2018)

DBF frente a dieta 
tradicional para SII*

IBS-SSS
BSFS
IBS-QOL
HADS

La DBF mostró una mejoría significativa 
en la mayoría de los síntomas del 
IBS-SSS, incluyendo dolor abdominal, 
distensión y hábitos intestinales, en 
comparación con el grupo comparador 
(p <0,001). 

La reducción de carbohidratos 
fue significativamente mayor en 
el grupo de DBF (p <0,05).

Alto

Patcharatrakul 
y 
colaboradores 
(2019)

Asesoramiento 
dietético individual 
estructural bajo 
en FODMAP 
(SIDBF) frente a 
asesoramiento 
breve sobre una 
dieta comúnmente 
recomendada (BRD)

Cuestionario de 
síntomas GI
HADS

El SIDBF fue más efectivo que el 
BRD para reducir la gravedad global 
de los síntomas, con una mayor 
proporción de respondedores (p = 
0,001) y una disminución significativa 
en la gravedad de los síntomas. Sin 
embargo, la diferencia entre dietas no 
fue significativa al final de la intención.

No midió otros resultados de 
interés.

Alguna 
inquietud

Staudacher y 
colaboradores 
(2020)

DBF frente a dieta 
simulada frente a 
dieta habitual

Registro alimentario por 
7 días
Healthy Diet Indicator
Healthy Diet Score
Diet Quality Index-
Revised Dietary 
Diversity Score
Dietary Diversity Score

La DBF redujo la ingesta de FODMAP 
de manera efectiva (p <0,001), pero 
disminuyó la calidad de la dieta (p = 
0,006-0,018).

Redujo la ingesta de almidón 
(p = 0,030) y grasa (p = 0,007). 
Mejoró la ingesta de vitamina 
B12 y selenio (p <0,01-0,001).

Alguna 
inquietud

Clevers y 
colaboradores 
(2020)

DBF frente a dieta 
tradicional para SII*

IBS-SSS
Diario de alimentos

La adherencia a la DBF tendió a 
asociarse con la mejoría de los 
síntomas (p = 0,05)

Disminución del 25% de la 
ingesta energética en el grupo I 
mientras que el otro grupo solo 
disminuyó 11%.

Alto

Guerreiro y 
colaboradores 
(2020)

DBF frente a dieta 
estándar o NICE

Birmingham IBS 
Symptom Score 
Questionnaire (BISS)
Visual Analog Scale 
(VAS)
IBS-QOL

Ambas dietas redujeron 
significativamente los síntomas; 
aunque fue más efectiva la DBF 
también en síntomas específicos. 
IBS-QOL mejoró en ambos grupos 
sin diferencias significativas, aunque 
la DBF benefició más aspectos como 
disforia, preocupación por salud, imagen 
corporal y vida social. La adherencia fue 
ligeramente superior en la DBF. No se 
encontraron diferencias significativas a 
mediano plazo (10 semanas).

Disminución de energía y 
CHO en ambos grupos. La 
ingesta de fibra y hierro fue 
significativamente menor en 
DBF. Estos individuos también 
mostraron una disminución 
significativa de peso, IMC, 
perímetro abdominal y 
porcentaje de masa grasa.

Bajo

Rej y 
colaboradores 
(2022)

DBF frente a dieta 
sin gluten (GFD) 
frente a consejo 
dietético tradicional 
(TDA)

IBS-SSS
HADS
Patient health 
questionnaire-12 non-GI 
somatic symptoms scale
IBS-QOL 
Acceptability of dietary 
restriction questionnaire
Food-related QOL 
Questionnaire
Comprehensive 
Nutrition Assessment 
Questionnaire (CNAQ)

La dieta ADT, la DGF y la DBF son 
enfoques eficaces para el SII sin 
estreñimiento. 

La DBF mejoró la depresión 
en comparación con TDA (p 
<0,05), también mejoró la 
disforia más que TDA y GFD (p 
<0,05), TDA y DBF fueron más 
fáciles de incorporar a la vida 
diaria que GFD (p = 0,02). La 
DBF mostró mayor reducción 
de fibra que GFD y TDA (p = 
0,06).

Bajo
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Tabla 2. Características de las intervenciones en los ECA incluidos en la revisión sistemática (continuación)

Referencia Intervención frente 
a comparación

Método de evaluación Resultados principales Resultados adicionales Riesgo 
de sesgo

Mohseni y 
colaboradores 
(2022)

DBF con o sin gluten IBS-QOL
IBS-SSS
Recordatorios dietéticos

El grupo sin gluten mostró mejoras más 
significativas en síntomas como dolor 
abdominal, distensión, insatisfacción 
con el hábito intestinal, interferencia 
con la vida diaria, mejora de la calidad 
de vida, frecuencia y consistencia 
de las deposiciones (p <0,05). No 
hubo diferencias significativas en la 
adherencia de la DBF (p <0,05).

No midió otros resultados de 
interés.

Bajo

Chojnacki y 
colaboradores 
(2023)

DBF frente a DBF 
con una reducción 
en la ingesta de 
triptófano (TRP)

Ingesta de TRP: 
calculadora nutricional
IBS-SSS
Escala de ansiedad de 
Hamilton (HAM-A)
Escala de depresión de 
Hamilton (HAM-D)
TRP y metabolitos: 
cromatografía líquida-
espectrometría de masas 
en tándem (LC-MS/MS)

Se observó una reducción significativa 
de los síntomas somáticos y mentales 
luego de ambos tratamientos 
dietéticos, y fueron más favorables en 
el subgrupo con ingesta limitada de 
TRP (p < 0,01).

El consumo limitado de algunos 
productos de la dieta autóctona 
no es bien recibido por los 
pacientes.

Alto

Roth y 
colaboradores 
(2024)

DBF frente a dieta 
baja en almidón y 
sacarosa (SSRD)

Cuestionario de estudio
Roma IV (40-48°)
IBS-SSS
Visual Analog Scale 
for Irritable Bowel 
Syndrome (VAS-IBS)

Ambas dietas redujeron 
significativamente la gravedad del 
SII después de dos semanas. A los 
seis meses, casi la mitad de los 
participantes solo experimentaban 
dolor abdominal ocasional sin cumplir 
los criterios de SII. No hubo una 
diferencia significativa entre ambas 
dietas.

Ambas dietas redujeron 
la ingesta de CHO y de 
energía, pero la SSRD tuvo 
mayor reducción en almidón, 
disacáridos y azúcar añadido. 
En la DBF, la ingesta de fibra se 
redujo y el consumo de alcohol 
aumentó. Hubo una mejora en el 
bienestar psicológico y la fatiga.

Alto

Tunali y 
colaboradores 
(2024)

DBF frente a dieta 
personalizada (DP)

IBS-SSS
BSFS
HADS
IBS-QOL

La DP mostró una mejora significativa 
en la puntuación IBS-SSS, alivió los 
síntomas en SII-D y mejoró ISB-QOL 
para todos los subtipos; mientras que 
la DBF mostró mejoras significativas 
en las puntuaciones de ISB-SSS para 
SII-C y SII-M y mejora en calidad de 
vida para SII-C y SII-D.

La DBF no mostró efectos 
positivos sobre la microbiota 
intestinal, en comparación con 
DP, que sí mostró abundancia 
de bacterias benéficas.

Bajo

Van den 
Houte y 
colaboradores 
(2024)

Reintroducción de 
FODMAP frente a 
glucosa (control)

IBS-SSS
BSFS
VAS
Registro de ingesta 
dietética en aplicación 
“MyFitnessPal”
Calculadora Monash 
FODMAP
Patient Health 
Questionnaire (PHQ)
IBS-QOL 
Visceral Sensitivity 
Index (VSI) 

La puntuación IBS-SSS disminuyó 
significativamente después de 2, 
4 y 6 semanas comparado con la 
línea de base (p <0,001), 5% de los 
pacientes experimentaron recurrencia 
de síntomas en la reintroducción, 
aumento significativo de síntomas con 
la reintroducción de manitol (p <0,001) 
y fructanos (p <0,001).

El subtipo de SII no predijo la 
respuesta a la dieta (p = 0,38). 
La reducción significativa en 
el peso corporal (p <0,001), 
ingesta calórica (p <0,001), 
ingesta de FODMAP (p 
<0,001), fructanos (56%) 
y manitol (54%) causaron 
síntomas en la mayoría de los 
pacientes.

Bajo

*La dieta tradicional para el SII consistía en consejos generales basados en el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE) y British 
Dietary Association (BDA). BSFS: Bristol Stool Form Scale; DBF: dieta baja en FODMAP; ECA: ensayo controlado aleatorizado; GFD: dieta sin gluten; 
GI: gastrointestinales; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; IBS-QOL: Irritable Bowel Syndrome Quality of Life Questionnaire; IBS-SSS: 
Irritable Bowel Syndrome Severity Score; mNICE: Dieta NICE modificada; SII-C: síndrome de intestino irritable con predominio de estreñimiento; SII-D: 
síndrome de intestino irritable con predominio de diarrea; SII-M: síndrome de intestino irritable con patrón mixto; SII-U: síndrome de intestino irritable no 
clasificado o no especificado; SSRD: Dieta reducida en almidón y sacarosa; TDA: consejo dietético tradicional. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 3. Características de las revisiones sistemáticas y metaanálisis incluidos en la revisión sistemática

Referencia Número de 
estudios/tipo

Muestra 
total

Variable principal Conclusión principal Limitaciones destacadas

Varjú y 
colaboradores 
(2017)

5 ECA
2 ECNA
3 estudios 
prospectivos no 
controlados

1573 	- Síntomas generales 
	- Calidad de vida

La DBF mejora 
significativamente los 
síntomas generales y la 
calidad de vida en pacientes 
con SII.

	- Heterogeneidad de escalas de gravedad 
de síntomas del SII.

	- Falta de datos sobre subtipos de SII. 
	- Inconsistencias y variabilidad en la dieta 

de control.

Hahn y 
colaboradores 
(2021)

20 ECA
2 ECNA

1406 	- Síntomas generales
	- Calidad de vida
	- Hábitos de deposición

La DBF redujo la gravedad 
de los síntomas, mejora la 
calidad de vida y los hábitos 
de deposición.

	- Falta de estandarización entre estudios 
en la implementación de la dieta, el sexo y 
subtipo de SII.

	- Análisis de subgrupos con muestras 
pequeñas.

Van Lanen y 
colaboradores 
(2021)

12 ECA 772 	- Síntomas 
gastrointestinales

	- Calidad de vida
	- Adecuación nutricional
	- Microbioma intestinal

La DBF reduce los síntomas 
gastrointestinales y mejora 
la calidad de vida.

	- Heterogeneidad de estudios.
	- Falta de evaluación de la adherencia en 

varios estudios.

Wang y 
colaboradores 
(2021)

10 ECA 511 	- Mejoría global de 
síntomas

	- Salida de heces
	- Calidad de vida
	- HADS
	- IMC

DBF reduce 
significativamente los 
síntomas generales del SII 
y mejora la producción de 
heces, especialmente en 
SII-D.

	- Tamaño muestral pequeño.
	- Falta de análisis por subtipos de SII.
	- Ausencia de escala unificada.

So y 
colaboradores 
(2022)

9 ECA 2748 	- Composición y función 
del microbioma

La composición general del 
microbioma podría no verse 
alterada por una DBF. 

	- Tamaño muestral pequeño.
	- Alta heterogeneidad en el diseño.
	- Dificultad en síntesis de datos 

abundantes, ausencia de evaluación de 
microbioma y viroma.

Jent y 
colaboradores 
(2024)

11 ECA
19 estudios 
observacionales

2748 	- Dolor abdominal
	- Consistencia de las 

heces
	- Frecuencia de las 

deposiciones
	- Síntomas generales 

y alivio
	- Calidad de vida
	- Adherencia

DBF mejora los síntomas 
del SII.

	- Variedad de instrumentos de medición.
	- Dificultad en la interpretación de la 

consistencia de las heces.
	- Complejidad en la diferenciación de 

poblaciones de estudio.
	- Sesgo y diversidad en los diseños de los 

estudios.
	- Uso de análisis PP en algunos ECA.

Haghbin y 
colaboradores 
(2024)

23 ECA 1689 	- IBS QOL
	- IBS-SSS

La DBF ha mostrado 
superioridad en el manejo 
de los síntomas del SII 
y la mejora de la calidad 
de vida, aunque la dieta 
mediterránea también 
se presenta como una 
alternativa prometedora.

	- Heterogeneidad de los estudios.
	- Sesgo de recuerdo. Falta de cegamiento 

de los participantes. Datos limitados 
sobre la adherencia a dietas restrictivas. 
Ausencia de comparaciones directas con 
otras dietas.

	- Definición inconsistente de la dieta 
mediterránea.

ECNA: ensayo clínico no aleatorizado; PP: población por protocolo. Tabla elaborada por los autores.
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La mayoría de los estudios incluidos reporta una dis-
minución significativa en la gravedad de los síntomas gas-
trointestinales, evaluada principalmente mediante la escala 
IBS-SSS. Un estudio sueco que comparó la DBF con una 
dieta convencional basada en las guías del NICE y la BDA 
durante cuatro semanas observó mejoras en la frecuencia 
de las deposiciones, aunque sin variaciones sustanciales en 
la consistencia de las heces(13).

Comparaciones con otras dietas e intervenciones
Ensayos clínicos aleatorizados reportaron una disminu-
ción significativa del dolor y la distensión abdominal, así 
como mejoras en la frecuencia y consistencia de las heces. 
Estos efectos fueron más pronunciados en los grupos que 
siguieron la DBF en comparación con otras intervenciones 
dietéticas convencionales(14,18). Esto ha sido respaldado 
por dos metaanálisis que coinciden en la efectividad de 
la DBF(19,20); sin embargo, en otro metaanálisis, si bien la 
reducción de síntomas se mantiene a largo plazo, estos 
datos siguen siendo limitados(21).

Asimismo, aunque no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre dietas en cuanto al alivio global, el grupo DBF 
presentó mejoras sostenidas en los síntomas individuales 
desde la primera semana de tratamiento(22,23). De igual 
forma, se ha documentado una reducción significativa en la 
frecuencia de síntomas, especialmente dolor y diarrea, con 

Los hallazgos de esta revisión se agrupan en resultados 
principales y adicionales. Entre los principales se destacan 
la reducción de síntomas gastrointestinales, la comparación 
con otras intervenciones dietéticas, la efectividad según 
subtipos de SII y el rol de la educación alimentaria. También 
se abordaron la fase de reintroducción, el impacto en la 
calidad de vida, la adherencia, los cambios en la microbiota 
intestinal y la seguridad nutricional. Los resultados adicio-
nales incluyeron efectos sobre peso e IMC, salud mental, 
bienestar funcional, calidad del sueño y modificaciones en 
la composición de la dieta (Figura 2).

La evidencia respalda su impacto en la reducción de sínto-
mas gastrointestinales, la modulación de la microbiota intes-
tinal, mejoras en la salud mental, la calidad del sueño, el con-
trol del peso corporal y la calidad de vida. Estos resultados 
reflejan los beneficios multidimensionales de la dieta en los 
ámbitos físico, psicológico y metabólico en el manejo del SII.

Resultados principales

Reducción de síntomas gastrointestinales
Diversos estudios han demostrado que la DBF es efectiva 
para reducir los síntomas del síndrome de intestino irrita-
ble, aunque los resultados pueden variar según el tipo de 
intervención, el grupo de comparación y el subtipo de sín-
drome evaluado(6,13-17).

Figura 2. Efectos 
clínicos asociados 
a la dieta baja en 
FODMAP en 
pacientes con SII. 
Imagen propiedad de 
los autores.

Bienestar funcional y calidad 
del sueño

Impacto en la salud mental y 
síntomas psicoemocionales

Efectos sobre el peso corporal 
e índice de masa corporal (IMC)

Reducción de síntomas 
gastrointestinales

Impacto en la calidad de vida
Efectos sobre la microbiota 

intestinal
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Aunque aspectos como la evitación y la preocupación por 
los alimentos presentaron menor cambio, en general se 
observó un efecto positivo en la percepción del bienestar 
general y social(25).

Así mismo, otros estudios también informaron mejoras 
con la DBF respecto al inicio y frente a una dieta tradicio-
nal(17), con efectos positivos en varios dominios específicos 
del IBS-QOL(15). Sin embargo, también se observaron 
resultados más mixtos, como que ambas dietas redujeron la 
interferencia entre síntomas y calidad de vida(13), o una dis-
minución en la calidad de vida a las seis semanas en ambos 
grupos comparados(14), o mejoras en ambos grupos (gluten 
y placebo), sin diferencia significativa(24).

Adicionalmente, las revisiones sistemáticas y metaaná-
lisis respaldan mayoritariamente el impacto positivo de la 
DBF sobre la calidad de vida, identificando mejoría leve 
a moderada en comparación con grupos de control(23), 
con puntuaciones más altas en el IBS-QOL a favor de la 
DBF(30). Aunque no todos los resultados fueron estadísti-
camente significativos, la tendencia general fue favorecer a 
esta intervención(21). Por último, en una revisión sistemá-
tica se concluyó que tanto la DBF como la dieta medite-
rránea mejoraron significativamente la calidad de vida, 
aunque esta última se posicionó como la más eficaz según 
su análisis de clasificación(26).

Adherencia dietética y aceptación
La adherencia es un factor clave en la efectividad de la DBF. 
El grado de cumplimiento dietético fue evaluado mediante 
diarios de frecuencia alimentaria, y se evidenció que los 
participantes con mayor adherencia a la DBF presentaron 
una reducción más significativa en la ingesta de estos com-
puestos y una mejoría clínica en los síntomas gastrointesti-
nales(18). Se han reportado tasas de adherencia de hasta un 
83% en la fase de restricción y niveles altos de satisfacción, 
especialmente en cuanto a la integración de la dieta en la 
vida diaria, aunque el costo fue el aspecto con menor tasa 
de satisfacción(15,31).

Efectos sobre la microbiota intestinal
La intervención con DBF ha mostrado una tendencia a 
reducir la abundancia de bifidobacterias, particularmente 
Bifidobacterium adolescentis, así como de su filo general, 
Actinobacteria(16,30,32). Sin embargo, en otros grupos bac-
terianos como Bacteroides o Firmicutes, no se encontraron 
diferencias significativas(32). De manera similar, se han 
documentado modificaciones en la composición micro-
biana luego de cuatro semanas de DBF, incluyendo una 
disminución de bifidobacterias(17).

No obstante, algunos estudios no evidenciaron cambios 
significativos en la microbiota intestinal, especialmente 
cuando las muestras no fueron afectadas por la descon-

una tasa de éxito del 56,4%, superior al grupo control, que 
tuvo un 22,2%(15).

Con respecto a la efectividad según los subtipos de SII, 
los resultados han sido mixtos. Mientras que en algunos 
casos no se observaron diferencias relevantes entre subgru-
pos(13), otros estudios sí identificaron una mayor eficacia en 
pacientes con SII-C(18), y una ventaja de las dietas persona-
lizadas sobre la DBF en SII-D(16); por lo cual, aunque las 
diferencias entre dietas no siempre fueron estadísticamente 
significativas, sí se observaron beneficios clínicos, princi-
palmente en la distensión e insatisfacción intestinal(17,24).

Otro punto a destacar es la educación alimentaria. Un 
estudio mostró que el grupo que recibió educación desde 
el inicio de la DBF experimentó mejoras tempranas y soste-
nidas en dolor y frecuencia de deposiciones, mientras que 
el grupo que recibió la intervención educativa tardíamente 
solo mostró mejoras luego del asesoramiento(25). Esto 
también se evidenció en un metaanálisis que mostró una 
mejora del dolor, la hinchazón abdominal y la frecuencia 
de las deposiciones(26).

En dos estudios recientes se han explorado combinacio-
nes; por ejemplo, una dieta con ingesta limitada de triptó-
fano más DBF fue más eficaz en SII-D que la DBF sola(27). 
También se ha comparado la DBF con una dieta baja en 
sacarosa, y ambos grupos mostraron una alta tasa de res-
puesta clínica, aunque la baja en sacarosa mostró mejoras 
más marcadas en la mayoría de los síntomas, a excepción 
del estreñimiento(28).

Fase de reintroducción y sensibilidad individual
En la fase de reintroducción, un estudio(5) evidenció que, 
luego de seis semanas de restricción, la reincorporación de 
manitol y fructanos generó un aumento significativo en la 
puntuación del IBS-SSS, junto con síntomas como dolor 
abdominal, distensión y flatulencia. También se registraron 
reacciones luego del consumo de galactooligosacáridos 
(GOS), sorbitol y lactosa, aunque con menor intensidad(6).

Los pacientes interrumpieron más rápidamente la 
ingesta de manitol (día 2), fructanos (día 4) y GOS (día 5), 
lo que sugiere una mayor sensibilidad a estos compuestos. 
En consecuencia, los autores recomiendan priorizar la rein-
troducción de FODMAP con menor potencial de inducir 
síntomas antes de incorporar fructanos y manitol(6).

Impacto en la calidad de vida
La DBF ha demostrado mejorar la calidad de vida más 
eficazmente que otras dietas, especialmente en ansiedad, 
disforia y aspectos psicosociales, según evaluaciones con el 
cuestionario IBS-QOL(29). Otro ensayo reportó incremen-
tos sostenidos en IBS-QOL tras la intervención con DBF, 
destacándose un aumento promedio cercano a 14 puntos 
desde la segunda hasta la sexta semana de seguimiento(6). 
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y en la disforia en participantes que siguieron la DBF(17). 
Así mismo, la ingesta limitada de triptófano junto a DBF 
mostró una reducción significativa tanto en los síntomas 
somáticos como mentales, lo cual sugiere un posible efecto 
sinérgico entre componentes dietéticos específicos y el 
manejo del SII(27).

Bienestar funcional y calidad del sueño
En relación con el bienestar funcional, también se ha ana-
lizado la productividad laboral y el deterioro en las activi-
dades diarias. Aunque no se han observado diferencias sig-
nificativas entre grupos en indicadores como ausentismo 
o presentismo, ambos grupos mejoraron en comparación 
con sus valores iniciales, y la mejoría fue más marcada en 
el grupo de DBF. Además, se ha mostrado que las puntua-
ciones medias de sueño y fatiga mejoran significativamente 
después de la intervención en el grupo de DBF, particular-
mente en la calidad del sueño y en la conciliación de este, 
aunque la diferencia entre grupos no fue estadísticamente 
significativa(29).

Cambios en la composición y calidad de la dieta
Finalmente, con respecto a los cambios dietéticos asocia-
dos a la implementación de la DBF, se ha reportado una 
reducción marcada en la ingesta de los FODMAP, calorías, 
carbohidratos y fibra(13,14,18,22,25,28). En algunos casos, tam-
bién se mostró una menor frecuencia de comidas y una dis-
minución en el consumo de pasabocas, lácteos y bebidas, 
aunque el consumo de café y alcohol se mantuvo parcial-
mente(31). Se observaron disminuciones significativas de 
energía y carbohidratos en ambos grupos, pero una menor 
ingesta de fibra y hierro en el grupo de DBF(15,17,24). En una 
intervención, los participantes lograron reducir su ingesta 
de FODMAP totales a menos de 2 g/día, con algunas alte-
raciones variables en macronutrientes según el grupo asig-
nado(24). Finalmente, después de la fase de reintroducción, 
algunas reducciones nutricionales, como la fibra, se recupe-
raron parcialmente(25).

DISCUSIÓN

Esta revisión sistemática sintetiza la evidencia reciente 
sobre la eficacia y aplicabilidad clínica de la DBF en adultos 
con síndrome de intestino irritable. Los resultados indican 
consistentemente una reducción significativa de los sínto-
mas gastrointestinales, en particular en pacientes con los 
subtipos con diarrea o mixto, así como mejoras relevantes 
en la calidad de vida y en dimensiones psicológicas. En con-
junto, los hallazgos respaldan que la DBF constituye una 
intervención dietética efectiva para el manejo sintomático 
del síndrome de intestino irritable y la mejora del bienestar 
general del paciente(34), con alta aceptación y bajo riesgo de 

gelación, lo que sugiere que, al menos en el corto plazo, la 
DBF no altera sustancialmente su composición detectable 
mediante análisis de ARN ribosomal 16S(25). Por otro lado, 
al comparar la DBF con una dieta personalizada, esta última 
generó mayores cambios en la diversidad alfa, un aumento 
en Faecalibacterium prausnitzii y una disminución significa-
tiva en Ruminococcaceae, efectos no observados con DBF(16).

Seguridad nutricional y efectos adversos
No se han reportado efectos adversos graves ni síntomas 
inesperados asociados a la DBF. Sin embargo, un estudio 
señaló que esta intervención resultó en puntuaciones más 
bajas en calidad de la dieta, en comparación con una dieta 
de control habitual, aunque no se observaron diferencias 
cuando se comparó con una dieta de control simulada, 
según el Indicador de Dieta Saludable(33), y otro ensayo 
identificó, luego de la intervención con DBF, ligeras alte-
raciones en micronutrientes como vitamina A, riboflavina, 
calcio, tiamina y hierro(30).

Resultados adicionales

Efectos sobre el peso corporal y el índice de masa 
corporal
Se ha evaluado el impacto de la DBF sobre el índice de masa 
corporal (IMC) y el peso corporal, con resultados diversos. 
En algunas revisiones, se indicó que solo un número limi-
tado de estudios evaluaron esta variable, sin encontrar dife-
rencias estadísticamente significativas(20,27). No obstante, 
otros ensayos muestran reducciones significativas del peso 
y del IMC en ambos grupos (DBF y dieta SSRD) después 
de una intervención de cuatro semanas, con una recupera-
ción parcial de peso; sin embargo, la circunferencia de cin-
tura permaneció reducida(28). Por su parte, se ha observado 
una disminución significativa tanto del peso corporal como 
de la ingesta calórica y de los FODMAP(6).

Impacto en la salud mental y síntomas 
psicoemocionales
Además de los beneficios gastrointestinales, la DBF ha 
demostrado efectos positivos en los aspectos de salud men-
tal, calidad del sueño y bienestar general en pacientes con 
síndrome de intestino irritable. En dos estudios se observó 
una mejora significativa en los niveles de ansiedad (evaluada 
mediante la escala HADS) luego de cuatro semanas de inter-
vención con DBF, en comparación con el grupo compara-
dor, en el que no se evidenciaron cambios relevantes.

Aunque las puntuaciones de depresión mejoraron en 
ambos grupos, solo el grupo de DBF alcanzó una diferen-
cia significativa respecto al valor inicial(16). Estos resultados 
fueron respaldados por un estudio inglés, que también 
reportó una mejora significativa en los síntomas depresivos 
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nal durante la reintroducción, mientras que los galactoo-
ligosacáridos aumentaron la distensión sin un efecto claro 
sobre el dolor. Por su parte, Singh y colaboradores(55) com-
pararon una dieta tradicional baja en FODMAP con una 
versión simplificada que restringía solo fructanos y galac-
tooligosacáridos. Ambos grupos mostraron tasas similares 
de mejoría clínica, pero la dieta tradicional presentó mayor 
abandono por problemas de adherencia y tolerabilidad. 
Estos hallazgos subrayan la importancia de individualizar 
la dieta y considerar que no todos los FODMAP impactan 
de igual forma ni en todos los pacientes. Además, refuerzan 
la necesidad de incluir en las evaluaciones clínicas aspec-
tos clave como la adherencia y la sostenibilidad dietética, 
variables frecuentemente omitidas en las revisiones, pero 
esenciales en la práctica.

En cuanto a los efectos adversos, estos fueron mínimos 
y transitorios, con algunos estudios que reportaron leve 
empeoramiento de síntomas en una pequeña proporción 
de participantes(35). La DBF parece ser segura en el corto 
plazo, aunque se requiere más evidencia sobre su seguridad 
a largo plazo.

Un aspecto relevante identificado fue el impacto en la 
microbiota intestinal. La mayoría de los estudios reporta 
una disminución significativa de Bifidobacterium, lo que 
podría comprometer la diversidad microbiana y favorecer 
la disbiosis debido a la restricción de prebióticos, con posi-
bles efectos negativos a largo plazo(35,56-58). Además, se ha 
reportado una reducción general de la microbiota total y de 
butirato, aunque los probióticos multicepa podrían mitigar 
estos efectos(56). En cuanto a la composición bacteriana, la 
DBF reduce Lactobacillus y, en pacientes con SII predomi-
nante en dolor (SII-P), aumenta Bacteroides y reduce los 
patógenos, efectos no observados en el SII sin predominio 
claro (SII-S) ni en controles sanos(59,60).

En relación con el estado nutricional, los estudios mostra-
ron que la DBF y su versión adaptada no generan cambios 
significativos en los parámetros antropométricos ni en el 
estado de hidratación, tanto a corto como a largo plazo(40,48). 
No obstante, se observó una pérdida o ganancia de peso en 
algunos pacientes, lo que evidencia una respuesta indivi-
dual variable y la necesidad de seguimiento nutricional(39). 
También se reportó una reducción significativa en el por-
centaje de grasa corporal luego de la intervención(61).

También se ha demostrado el efecto benéfico de una DBF 
en el impacto psicológico. Los resultados de esta revisión 
se respaldan con ensayos clínicos que han evaluado este 
aspecto, mostrando mejoras significativas en los síntomas 
de ansiedad y depresión, calidad del sueño y fatiga(40).

Finalmente, la DBF modifica los hábitos alimentarios, 
excluyendo alimentos comunes como trigo, lácteos y algu-
nas frutas y verduras. Aunque la ingesta de energía, pro-
teínas y grasas se mantiene estable, se reduce el consumo 

efectos adversos cuando se implementa con apoyo profesio-
nal(35). Asimismo, las guías de manejo del SII del National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) y de la 
World Gastroenterology Organisation (WGO) reconocen 
a la DBF como una opción terapéutica efectiva(36,37).

En cuanto a los síntomas gastrointestinales, los resultados 
fueron consistentes entre estudios, mostrando una reduc-
ción significativa luego de seguir la DBF en comparación 
con dietas convencionales o placebo(34,35,38-44). Esto se ha 
observado tanto en contextos europeos como latinoame-
ricanos, donde también se reportaron mejoras en cuanto 
al dolor, distensión abdominal y frecuencia de deposicio-
nes, así como en la calidad de vida(45,46). Estos resultados 
se evaluaron principalmente con herramientas validadas 
como el IBS-SSS, lo que fortalece la confiabilidad, aunque 
se reconoce la limitación inherente al uso de escalas auto-
rreportadas.

La DBF se asoció consistentemente con mejoras en la 
calidad de vida de los pacientes con SII, con beneficios en 
aspectos psicosociales en comparación con dietas simula-
das(35) y mejoras sostenidas a corto y largo plazo en cuanto 
al dolor, la vitalidad y el funcionamiento social(40). La cali-
dad de vida mostró un aumento significativo en todas las 
escalas del IBS-QoL, con un incremento global de 14 pun-
tos(46). No se hallaron diferencias relevantes según el grado 
de adherencia a la dieta ni el acompañamiento profesio-
nal(47). Las mejoras fueron más marcadas en pacientes con 
SII-D y SII-M, especialmente en disforia, imagen corporal 
e interferencia con la actividad, mientras que en SII-C solo 
mejoró la disforia(48). Además, siete de los nueve dominios 
de calidad de vida evaluados mejoraron después de la inter-
vención dietética(44).

Por su parte, la adherencia cumple un rol crucial en el 
éxito de la intervención, la disposición a largo plazo y la 
mejora de las distintas dimensiones en la salud de los eva-
luados. Esto va de la mano con el acompañamiento profe-
sional, el cual es determinante según diversos estudios(49-51). 
También se ha comprobado que la DBF puede ser más efi-
caz en combinación con otras terapias, como la cognitivo-
conductual, el yoga, la meditación o la hipnoterapia(38,52), 
así como también la adición de componentes alimenta-
rios funcionales, como los extractos de cúrcuma, que han 
demostrado una disminución en la distención abdominal 
y la disbiosis intestinal(53). Las principales causas de aban-
dono de esta dieta son la limitada disponibilidad de tiempo 
para seguirla, la situación laboral relacionada con el costo y 
la motivación(47).

Los resultados recientes cuestionan la necesidad de una 
restricción estricta de todos los FODMAP en el manejo del 
SII. Eswaran y colaboradores(54) demostraron que, luego de 
una fase de DBF, solo los fructanos provocaron un empeo-
ramiento estadísticamente significativo del dolor abdomi-
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existen estudios que describen los hábitos alimentarios de 
pacientes con SII en Latinoamérica(45,65,66), se necesitan más 
investigaciones que evalúen la eficacia de esta dieta en este 
contexto geográfico y así poder identificar los desafíos en 
el contexto alimentario de esa población. Adicionalmente, 
esta revisión sistemática presentó como limitación la falta 
de uniformidad en la definición de desenlaces entre los 
estudios incluidos, lo que impidió realizar una compara-
ción cuantitativa mediante un metaanálisis.

La DBF es una estrategia eficaz para el manejo del SII, 
especialmente cuando se personaliza según el subtipo del 
paciente. La educación nutricional y el acompañamiento 
profesional son claves para asegurar la adherencia. Aunque 
mejora la calidad de vida y los síntomas emocionales, es 
necesario vigilar la ingesta nutricional para evitar deficien-
cias. Sus efectos sobre la microbiota son leves y transitorios. 
Además, su combinación con terapias complementarias, 
como la cognitivo-conductual o el yoga, puede potenciar 
sus beneficios clínicos.

CONCLUSIONES

La DBF ha demostrado ser una intervención eficaz para 
la reducción de síntomas gastrointestinales y la mejora 
de la calidad de vida en pacientes con SII. Además, su 
implementación se asocia con beneficios en el bienestar 
psicológico, incluyendo una reducción de síntomas de 
ansiedad y disforia. Estos hallazgos subrayan la relevancia 
de promover una adherencia adecuada, así como la nece-
sidad de un abordaje individualizado y con acompaña-
miento profesional para maximizar la efectividad clínica 
de esta estrategia dietética.

de carbohidratos y fibra, lo que podría ser peor para los 
pacientes con SII-C(62). A pesar de las preocupaciones sobre 
deficiencias nutricionales, estas pueden evitarse durante la 
fase de reintroducción, y la adecuación nutricional no se 
ve comprometida, especialmente con dietas personaliza-
das(56,57). Algunos estudios informan una reducción a corto 
plazo en la ingesta de calorías y micronutrientes, como 
calcio y tiamina(39,63), mientras que otros muestran que una 
versión adaptada mantiene una ingesta adecuada y mejora 
la calidad de los alimentos consumidos(49,64).

La revisión incluyó evidencia de alto nivel jerárquico, 
conformada por 15 ensayos clínicos aleatorizados y 7 
revisiones sistemáticas con metaanálisis, todos con grupo 
control y duración mínima de cuatro semanas. Los estudios 
se centraron exclusivamente en adultos con diagnóstico 
de síndrome de intestino irritable y abarcaron un tamaño 
muestral considerable, con un total de 1315 participantes 
en los ECA. Los resultados fueron consistentes entre estu-
dios y se evaluaron mediante instrumentos validados para 
síntomas, calidad de vida y adherencia, lo que se reflejó 
en un bajo riesgo de sesgo en la mayoría de los ensayos. 
El rango temporal de publicación (2015-2024) refuerza la 
actualidad y relevancia de los hallazgos.

Sin embargo, la evidencia presentó algunas limitaciones 
relevantes. Se identificó variabilidad en la medición de 
síntomas entre los estudios, escasa información sobre la 
adherencia y ausencia de datos sobre efectos a largo plazo 
debido a la falta de estudios prospectivos. Además, la limi-
tada diversidad cultural y geográfica (con predominancia 
de estudios realizados en poblaciones europeas) restringe 
la generalización de los hallazgos a otros contextos, par-
ticularmente en regiones como América Latina. Aunque 
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