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■ Artículo original

Intolerancia a la fructosa en pacientes con 
síndrome de intestino irritable; un estudio 
de casos y controles

Reyes-Huerta JU,1,2 de la Cruz-Patiño E,1,2 Ramírez-Gutié-
rrez de Velasco A,3 Zamudio C,4 Remes-Troche JM.2

■ Resumen

Introducción: Reciente-
mente se ha descrito que la 
prevalencia de intolerancia 
a la fructosa (IF) en sujetos 
con trastornos funcionales 
digestivos puede variar en-
tre 38% a 75%.
Objetivo: Determinar la 
prevalencia de IF en sujetos con diagnóstico de 
síndrome de intestino irritable (SII).
Métodos: Estudio transversal en 25 sujetos (17 
mujeres, edad promedio 36 años) con SII (Roma 
II) y 25 controles sanos (14 mujeres, edad prome-
dio 37 años) a los que se realizó prueba de aliento 
previo carga oral con fructosa (Gastrolyzer®, Be-
dfont Scientific LTD, UK). La carga consistió en 25 

■ Abstract

Introduction: Recently it has 

been reported that prevalen-

ce of fructose intolerance (FI) 

in patients with functional 

gastrointestinal disorders 

range between 38% -75%. 

Objective: To determine the 

prevalence of FI in subjects diagnosed with irritable 

bowel syndrome (IBS).

Methods: We studied 25 subjects (17 women, avera-

ge age 36 years) with IBS (Rome II) and 25 healthy 

controls (14 women, mean age 37 years) who un-

derwent a breath test after oral loading with fructo-

se (Gastrolyzer ®, Bedfont Scientific Ltd., UK). The 

load consisted of 25 grams of fructose dissolved in 
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 ■ Introducción

El síndrome de intestino irritable (SII) es un tras-
torno heterogéneo que puede afectar entre 10 y 
20% de la población.1 Debido a su alta prevalen-
cia, la cronicidad de sus síntomas y el impacto en 
la calidad de vida, sus costos son enormes.2,3 En 
los últimos años han habido sustanciales avances 
en la fisiopatología del SII y aunque no se cono-
ce cuál es su origen, se considera que tiene una 
etiología multifactorial, en la que varios agentes 
interactúan produciendo alteraciones sensitivas y 
motoras dentro del sistema nervioso entérico.4 Las 
infecciones5,6 los trastornos emocionales7 y la die-
ta8,9 son algunos de los factores que más se han 
relacionado como probables desencadenantes de 
los síntomas de SII. 

Desde hace dos décadas, se sabe que hasta 
20% de la población general y 50% de los pacien-
tes con SII, refieren síntomas gastrointestinales 
asociados con la ingesta de alimentos.9,10 El reco-
nocimiento por parte del paciente de qué tipo de 

alimentos alivian o exacerban sus molestias puede 
ser determinante en la decisión de la conducta 
terapéutica. Sin embargo aunque los factores dieté-
ticos habían quedado en el olvido, recientemente, 
se ha retomado el papel que pueden desempeñar 
algunos componentes de la dieta, específicamen-
te carbohidratos altamente fermentables como la 
fructosa, los fructanos y el sorbitol en la fisiopato-
logía del SII.11 

La fructosa es una hexosa que está presente 
ampliamente en la dieta en forma de fructosa libre, 
en disacáridos, sucrosa y en fructanos, que son ca-
denas de fructosa con una glucosa terminal12,13 A 
pesar de que está presente en la dieta, este disacári-
do tiene una absorción limitada en el intestino del-
gado, y se sabe que el intestino delgado tiene una 
capacidad normal de absorción de 25 gramos.14,15 
En los países industrializados se ha reportado un 
incremento sustancial en la ingesta de fructosa y 
jarabes con contenido de alta fructosa en los últi-
mos años, estimándose que el consumo promedio 
de este disacárido puede ser tan alto como 54 g al 

gramos de fructosa disuelta en 250 mL de agua 
(solución a 10%). Se realizaron lecturas cada 15 
minutos de las partículas por millón (ppm) de hi-
drogeno espirado en el aliento durante tres horas. 
Se consideró como prueba positiva cuando se de-
tectó una concentración mayor a 20 ppm o cuando 
se detectó elevación mayor a 5 ppm en tres mues-
tras consecutivas.
Resultados: De acuerdo con los criterios de Roma 
II, 10 pacientes (40%) tuvieron SII-C, nueve (36%) 
tuvieron SII-D y seis (24%) tuvieron SII-M. Trece 
(52%) de los pacientes con SII tuvieron IF, mien-
tras que sólo cuatro (16%) de los sujetos controles 
(p = 0.01). Los pacientes con prueba positiva para 
IF fueron en mayor proporción pacientes que pade-
cían SII de predominio diarrea (p = 0.053). 
Conclusiones: La intolerancia a la fructosa puede 
ser responsable de los síntomas gastrointestinales 
al menos en la mitad de los pacientes que sufren 
SII, especialmente el grupo de pacientes con SII-D. 

250 ml of water (10% solution). Breath test analysis 

of the particles per million (ppm) of hydrogen exha-

led were performed every 15 minutes for 3 hours. 

The fructose breath test was considered positive 

when concentrations of hydrogen were higher than 

at 20 ppm or a raising greater than 5 ppm in 3 con-

secutive samples was detected. 

Results: According to the Rome II criteria, 10 pa-

tients (40%) had IBS-C, 9 (36%) had IBS-D and 6 

(24%) had IBS-M. Thirteen (52%) of IBS patients 

had IF, while only 4 (16%) of control subjects (p 

= 0.01). Patients with IBS and fructose intolerante 

tend to suffering from diarrhea predominant IBS (p 

= 0.053). 

Conclusions: Fructose intolerance may be respon-

sible for gastrointestinal symptoms in at least half 

of IBS patients, especially in the group of patients 

with IBS-D. 
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día.16 Las consecuencias fisiológicas de un consu-
mo excesivo de fructosa y por lo tanto de su mala ab-
sorción, incluye un incremento en la osmolaridad 
en la lumen intestinal además de proveer sustra-
to fácilmente fermentable por la flora bacteriana 
intestinal, predisponiendo así al desarrollo de 
síntomas como inflamación, distención abdomi-
nal, malestar, dolor e incluso diarrea.13 Como es 
sabido, los síntomas antes descritos son característi-
cos de los trastornos funcionales digestivos.4

Recientemente, múltiples investigadores han 
descrito que la prevalencia de intolerancia a la fruc-
tosa en sujetos con trastornos funcionales digesti-
vos puede variar entre 38% a 75%, cuestionando 
así si estos sujetos son realmente funcionales o 
sus síntomas son consecuencia de una deficiente 
absorción al disacárido.17-19 Aún más, existen es-
tudios que demuestran que la eliminación de la 
fructosa de la dieta puede mejorar los síntomas de 
los pacientes hasta en un 80% siempre y cuando los 
sujetos se apeguen a la dieta.17,20

En México existen estudios previos que eva-
lúen la prevalencia de intolerancia a la a lactosa en 
sujetos con SII;21 sin embargo, no existe informa-
ción específica respecto a la prevalencia de intole-
rancia a la fructosa (IF) en nuestra población. Así 
pues el objetivo de nuestro estudio fue determinar 
la prevalencia de IF en sujetos con diagnóstico de 
SII de acuerdo a criterios de Roma II y compararla 
con la prevalencia reportada en un grupo control.

 ■ Métodos

Se realizó un estudio de corte transversal, median-
te una evaluación prolectiva a dos poblaciones en 
la ciudad de Veracruz, en el periodo comprendido 
entre el 1° de enero y el 30 de junio de 2009. Las 
poblaciones evaluadas fueron:

Casos: Pacientes consecutivos que acudieron a 
consulta por síntomas funcionales digestivos cró-
nicos al Laboratorio de Fisiología Digestiva del Ins-
tituto de Investigaciones Médico Biológicas de la 
Universidad Veracruzana fueron invitados a parti-
cipar en este estudio. Se excluyeron pacientes con 
historia de cirugías abdominales (excepto apendi-
cectomía), antecedente de intolerancia a la lactosa, 
consumo de antibióticos en las últimas dos sema-
nas previo al estudio y con obesidad (IMC mayor 
a 30 kg/m2 de superficie corporal). Previa explica-
ción de protocolo y firma de consentimiento infor-
mado a todos los sujetos se les realizó:

a) Análisis de características socio demográficas: 
Con un instrumento de recolección se obtuvo 
la edad, estado civil, y ocupación de los sujetos.

b) Aplicación del Cuestionario Modular Roma 
II, versión validada en español.22 Este ins-
trumento se aplicó mediante entrevista di-
recta a todos los sujetos, para evaluar la pre-
sencia de alguno con SII y sus subtipos (SII 
predominio estreñimiento, SII predominio 
diarrea y SII - mixto).

c) Realización de prueba de aliento previo carga 
oral con fructosa. Previo ayuno de 12 horas y 
con una dieta estandarizada se citó a los pa-
cientes al laboratorio de nuestra unidad. A su 
llegada se realizó aseo bucal rutinario y cinco 
minutos después se tomó muestra de hidroge-
no espirado en el aliento (BASAL) mediante 
equipo Gastrolyzer® (Bedfont Scientific LTD, 
UK). El Gastrolyzer® es un monitor portátil 
de mano, para detectar hidrogeno (H2) en el 
aliento, que se ha desarrollado para contribuir 
a la detección de los trastornos digestivos. El 
hidrogeno se genera en la luz intestinal por la 
acción bacteriana sobre los carbohidratos en 
el intestino grueso y delgado. El hidrogeno re-
sultante se disemina en el flujo sanguíneo y de 
ahí a los alveolos, tras lo cual puede detectarse 
en el aire espirado. Esta prueba ha mostrado 
una alta correlación (coeficiente de correlación 
97.1%) con los instrumentos convencionales 
para la medición de hidrogeno en el aliento 
(Quintron Mycrolyzer, Wisconsin, USA).23

Posterior a la toma de la muestra basal, se le ad-
ministró una carga oral de fructosa consistente en 
25 gramos de fructosa disuelta en 250 mL de agua 
(solución al 10%), esto de acuerdo al umbral nor-
mal de absorción reportado en estudios previos.14,17 
Posteriormente se realizaron lecturas cada 15 
minutos de las partículas por millón (ppm) de hi-
drogeno espirado en el aliento durante tres horas. 
De forma simultánea a cada medición se evalúo 
la presencia de los siguientes síntomas utilizan-
do una escala de Likert (0 a 4): dolor abdominal, 
inflamación, flatulencias, eructos, saciedad y ple-
nitud postprandial. Al terminar la prueba se reali-
zó la interpretación de esta y se consideró como 
una prueba positiva cuando en algún momento se 
determinó una concentración mayor a 20 ppm o 
cuando se detectó una elevación mayor a 5ppm en 
3 muestras consecutivas con respecto a la basal 
(Figura 1).14,17
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Controles: Se evaluaron 25 controles sanos, los cua-
les en su mayoría fueron personal administrativo 
de nuestra institución, familiares de estos, así 
como también algunos controles fueron obtenidos 
en población abierta. A todos los controles se les 
aplicó los mismos instrumentos de evaluación que 
a los casos y en el mismo periodo de tiempo. Por 
definición, los controles NO debieron cumplir cri-
terios de Roma II para el diagnóstico de SII.

Análisis estadístico: Se utilizaron frecuencias 
absolutas y relativas para la descripción de las va-
riables nominales. De acuerdo a su distribución 
utilizamos medias y desviación estándar, o media-
nas y rangos para las variables continuas. Para la 
comparación entre dos variables continuas utiliza-
mos la prueba t de student o U de Mann-Whitney 
cuando fue apropiado. Para la comparación de 
proporciones entre dos grupos se utilizó la prue-
ba de la Ji cuadrada o la prueba exacta de Fisher, 
cuando fue apropiado. Se estableció significancia 
estadística cuando la p fue < de 0.05. Se utilizó el 
programa estadístico SPSS versión 10.0 (SPSS, Inc., 
Chicago, ILL) para la realización del análisis esta-
dístico. La realización de este estudio, el protocolo 
y su consentimiento informado fue revisado por el 
Comité de Ética e Investigación de la institución, 

siguiendo los principios bioéticos de las buenas 
prácticas clínicas.

 ■ Resultados

Características demográficas: Se evaluaron 25 pa-
cientes (17 mujeres, ocho hombres) que cumplieron 
los requisitos y la edad promedio fue de 36 años 
(rango 18 a 75 años). En el grupo control hubo 25 su-
jetos (14 mujeres y 11 hombres) con edad promedio 
de 37 años (rango 18 a 75 años). No se encontraron 
diferencias significativas entre ambos grupos.

Características de los sujetos con SII: De acuer-
do a los criterios de Roma II, 10 pacientes (40%) 
tuvieron SII-C, nueve (36%) tuvieron SII-D y seis 
(24%) tuvieron SII-M.

Prevalencia de intolerancia a la fructosa entre 

ambos grupos: De acuerdo a el análisis realizado 
13 (52%) de los pacientes con SII fueron intoleran-
tes a la fructosa, mientras que sólo cuatro (16%) 
de los sujetos controles tuvieron la prueba positiva, 
siendo esta diferencia estadísticamente significa-
tiva (p = 0.01) (Figura 2). Los síntomas que con 
mayor frecuencia se presentaron durante la reali-
zación de la prueba en ambos grupos se muestran 
en la Tabla 1.

Diferencias entre pacientes con SII con y sin in-

tolerancia a la fructosa: En la Tabla 2 se muestran 
las características demográficas y clínicas entre los 
con SII con y sin intolerancia a la fructosa. Aunque 
no hubo diferencias en cuanto al género y la edad, 
los pacientes con prueba positiva para IF fueron 
en mayor proporción pacientes que padecía SII de 
predominio diarrea (p = 0.053)

 ■ Discusión

Frecuentemente, los pacientes con SII refieren que 
sus síntomas tienen relación directa con la ingesta 
de alimentos, mientras que unos reportan que las 
molestias desaparecen con la suspensión de cier-
tos alimentos, otros describen una franca exacerba-
ción de su sintomatología.10 Aunque no se conoce 
cuál es la causa del SII, es innegable el hecho de 
que la dieta juega un papel determinante.

La distensión/inflamación abdominal, un sín-
toma característico del SII es consecuencia de alte-
raciones de la pared abdominal, de la sensibilidad 
visceral, pero un porcentaje considerable es pro-
ducto de alteraciones en la dinámica de los gases.24 La 
distensión intraluminal es un importante estímulo 

 ■ Figura 1. Ejemplo de prueba positiva para Intolerancia a la fructosa en 

paciente con SII y prueba pegativa en control sano.
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para inducir sintomatología gastrointestinal. Los lu-
gares que más comúnmente generan dolor en el 
intestino son la parte distal del intestino delgado y 
la parte proximal de colon. El volumen de líquido 
es dependiente de la carga osmótica en el segmen-
to de intestino, ya que la osmolalidad intraluminal 
se mantiene dentro de los límites. Así, moléculas 
pequeñas en la dieta que se absorben pobremente 
son candidatos para inducir la producción de gas.24 
El gas intraluminal se produce en grandes canti-
dades mediante la fermentación de carbohidratos 
por las bacterias. Hidrogeno, dióxido de carbono, 
y en algunos casos, metano, son los gases que se 
forman en mayor cantidad y son rápidamente ab-
sorbidos por la circulación para ser liberados por 
los pulmones. Su rápida producción puede ocasio-
nar un aumento en la presión intraluminal y dis-
tensión. 

Los componentes de la dieta que cumplen 
con ambos efectos -osmótico y fermentación rápi-
da- son los carbohidratos de cadena corta que son 
absorbidos pobremente en el intestino delgado.12-15 
Esto comprende fructo y galacto-oligosacáridos, 
polioles y, en algunos pacientes, fructosa y lactosa. 
A estos elementos se les llamo FODMAPs (por sus 
siglas en inglés Fermentable Oligo- Di- and Mono-

saccharides And Polyols).13-20 
De todos estos, la lactosa es el disacárido que 

con mayor frecuencia se asocia a distensión ab-
dominal y gas. La intolerancia a la lactosa puede 
simular casi todos los síntomas del SII (dolor y 

distensión abdominal, diarrea, flatulencia), lo que 
ha condicionado que algunos clínicos de forma 
inicial traten al SII con una dieta baja en lactosa. 
Sin embargo, en un estudio realizado en el Reino 
Unido a 122 pacientes con SII se les realizó prueba 
de aliento con lactosa y 27% (n = 33) tuvieron la 
prueba positiva.25 

Sin embargo, recientemente se ha descrito 
que la intolerancia a la fructosa es una condición 
altamente prevalente en pacientes con SII. Rao y 
colaboradores demostraron que hasta 40% de los 
pacientes con diagnóstico de SII son intolerantes 
a la fructosa, demostrado mediante pruebas de 
aliento y, aún más, los síntomas mejoran signifi-
cativamente si se elimina dicho disacárido de la 
dieta.20,26 En nuestro estudio, señalamos por vez 
primera, que en nuestra población de sujetos con 
SII, la prevalencia de IF es de 52%, cifra similar a lo 
informado en otros estudios. Aún más, la relación 
de los síntomas con la positividad de la prueba, 
perfila a que aquellos pacientes que tienen SII-D 
y se quejan de inflamación, flatulencias y eructos 
son los sujetos en los que uno debería de sospe-
char que la IF puede jugar un papel determinante 
en la severidad de los síntomas. Esta información 
es relevante ya que tiene inminentes implicaciones 
diagnósticas y terapéuticas.

La información respecto a la intolerancia a di-
sacáridos en nuestro país es escasa. En un estudio 
realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutrición, se evalúo la relación de la dieta 

 ■ Figura 2. Prevalencia de intolerancia a la fructosa en sujetos con SII y 

controles sanos.
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 ■ Tabla 1. Frecuencia de síntomas presentados durante la prueba con 

carga oral de fructosa entre pacientes con SII y controles.

Síntomas
SII

(n=25)

Controles

(n=25)

•Eructos(n,%) 14 (56) 8 (32)

•Distensión(n,%) 8 (32) 1 (4)

•Plenitud(n,%) 4 (16) 0 (0)

•Dolorabdominal(n,%) 5 (20) 0 (0)

•Saciedad(n,%) 0 (0) 1 (4)

•Diarrea(n,%) 1 (4) 0 (0)

•Flatulencias(n,%) 2 (8) 3 (12)
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con auto percepción de los síntomas digestivos en 
40 pacientes con SII y se compararon con 40 
pacientes con CUCI y con 40 voluntarios sanos.22 A 
todos los pacientes se les aplicó tres cuestionarios 
que evaluaron el modelo típico de alimentación, 
un recordatorio de 24 horas y uno específico para 
detectar la asociación de 59 alimentos a los 12 sín-
tomas diagnósticos de SII, con base en los criterios 
de Roma II. De forma relevante se señala que los 
alimentos que se relacionaron con los síntomas en 
los pacientes con SII y CUCI con mayor frecuen-
cia fueron: melón, mango, naranja, piña, guayaba, 
col, coliflor, pepino, camote y leguminosas. Evi-
dentemente la mayoría de estos alimentos tienen 
un rico contenido en fructosa o fructanos, por lo 
que nuestros hallazgos son compatibles con lo re-
portado en este estudio.

La capacidad del intestino delgado humano 
para absorber fructosa es limitada, especialmente 
cuando se compara con la rapidez de la absorción 
de glucosa. Así, cuando 50 g de fructosa se ingie-
re sin ningún otro alimento, casi 80% de las per-
sonas van tener una absorción incompleta de la 
fructosa, como se ha demostrado en la prueba de 
hidrógeno en aliento.14 La absorción aumenta con 
la ingestión de glucosa, ya que la glucosa estimula ca-
minos de transporte adicionales para la absorción 
de la fructosa en el epitelio del intestino delgado. 
Debido a esto, la fructosa que se libera a partir de 
la hidrólisis de sucrosa se absorbe generalmente 
casi en su totalidad. Se ha estimado que el umbral 
fisiológico para la absorción de fructosa es de 25 g 
al día, sin embargo en promedio se estima que la 
dieta occidental contiene en promedio hasta 50 g 

de fructosa. Esta cifra no es difícil de alcanzar de 
forma diaria y por ejemplo si se considera que 100 
g de uvas tienen 10 g de fructosa, bastaría comer 
300 g de uvas para tener molestias o 300 g (100 g 
contienen 9 g de fructosa).12,13

Nuestros hallazgos resultan interesantes, pero 
a pesar de ser un estudio controlado se deben de 
reconocer ciertas limitaciones. Si bien el tamaño 
de la muestra es pequeño se reporta la prevalen-
cia de IF en un grupo control, la cual por cierto 
es de 16%, lo esperado en la población general. 
Se utilizó un equipo para detección hidrógeno en 
aliento espirado, ambulatorio que no permite la 
determinación de metano, otro gas sumamente 
importante relacionado con la producción de gas y 
síntomas gastrointestinales. Si bien las pruebas de 
aliento han sido cuestionadas por su falta de re-
producibilidad, la variabilidad en los métodos y su 
poca disponibilidad, creemos que estas no deben 
de ser limitantes en la exploración de esta fasci-
nante asociación entre la dieta y los síntomas en 
el SII. Con el fin de contrarrestar estas limitacio-
nes decidimos comparar nuestros resultados con 
un grupo control de voluntarios sanos y utilizar la 
dosis considerada como fisiológica para detectar 
IF. Si bien las pruebas de detección portátil han 
sido criticadas por su falta de reproducibilidad, la 
prueba que nosotros utilizamos muestra una alta 
correlación (97%) con las pruebas consideradas co-
mo estándares de oro en la medición de hidrogeno 
en el aliento.23 Evidentemente, se necesitan 
de mejores pruebas y de estudios a largo plazo con 
mejor metodología para corroborar los hallazgos 
reportados en nuestro estudio.

En conclusión, la IF puede ser responsable 
de los síntomas gastrointestinales al menos en la 
mitad de los pacientes que sufren SII (52%), es-
pecialmente el grupo de pacientes con SII-D. El 
reconocimiento de este problema tiene evidentes 
indicaciones terapéuticas ya que la restricción de 
este disacárido de la dieta puede potencialmente 
aliviar los síntomas en un subgrupo de pacientes 
con SII. 
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