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Abstract
Introduction: Dietary fi ber is an important component of human diet. Since each fi ber type has specifi c metabolic and gastrointestinal function 
effects, in each specifi c pathology we will have to choose the optimum type of fi ber, considering its chemical, physical and physiological properties.

Objective: to put partially hydrolyzed guar gum in its place in the complex framework of dietary fi ber, to review its physicochemical properties 
and possible mechanisms of action; as well as its potential usefulness in different clinical situations in adult patients.

Methods: non-systematic review in Medline.

Results: Partially hydrolyzed guar gum (PHGG) is obtained from a partial enzymatic hydrolysis of guar gum by the enzyme β-endo-mannanase. 
It is a soluble, highly fermentable fi ber with low viscosity. The fermentation of GGPH in colon produces short chain fatty acids, implicated in the 
main pathophysiological mechanisms responsible for their clinical effects. Its use in enteral nutrition associated diarrhea is supported by several 
studies and by the recommendations of scientifi c societies such as the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism and the American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition. The usefulness of GGPH has been studied in many other clinical situations, such as diabetes, hyper-
cholesterolemia, bacterial overgrowth, etc. with promising results.

Conclusions: GGPH is useful in the management of enteral nutrition associated diarrhea. In other clinical situations, more quality studies would 
be necessary in order to make concrete recommendations.

Resumen
Introducción: la fi bra dietética es un componente importante de la dieta humana. Cada tipo de fi bra tiene efectos específi cos a nivel metabó-
lico y en el funcionamiento gastrointestinal, por lo que en cada patología concreta habremos de elegir la fi bra óptima teniendo en cuenta sus 
propiedades químicas, físicas y fi siológicas.

Objetivo: encuadrar la goma guar parcialmente hidrolizada en su lugar en el complejo marco de la fi bra dietética, revisar sus propiedades 
físico-químicas y posibles mecanismos de acción; así como su potencial utilidad en distintas situaciones clínicas en pacientes adultos.

Métodos: revisión no sistemática en Medline.

Resultados: la goma guar parcialmente hidrolizada (GGPH) se obtiene a partir de una hidrólisis enzimática parcial de la goma guar mediante la 
enzima β-endo-mananasa. Se trata de una fi bra soluble, altamente fermentable y de baja viscosidad. La fermentación de la GGPH a nivel colónico 
produce ácidos grasos de cadena corta, implicados en los principales mecanismos fi siopatólogicos responsables de sus efectos a nivel clínico. Su uso 
en la diarrea asociada a la nutrición enteral está avalada por diversos estudios y por la recomendaciones de sociedades científi cas como la European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism y la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Se ha estudiado la utilidad de la GGPH en 
otras muchas situaciones clínicas, como diabetes, hipercolesterolemia, sobrecrecimiento bacteriano, etc. con resultados prometedores. 

Conclusiones: la GGPH es útil en el manejo de la diarrea asociada a nutrición enteral. Respecto a otras situaciones clínicas, serían necesarios 
más estudios de calidad para poder hacer recomendaciones concretas.

Palabras clave: 

Goma guar 
parcialmente 
hidrolizada. Diarrea. 
Nutrición enteral. 
Fibra. Enfermedad 
infl amatoria intestinal.
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INTRODUCCIÓN

La fibra dietética, por sus efectos funcionales y metabólicos, 
es un componente importante de la dieta humana (1). Teniendo 
en cuenta que cada tipo de fibra tiene efectos específicos a nivel 
metabólico y en el funcionamiento gastrointestinal, en cada pato-
logía concreta habremos de elegir la fibra óptima en función de 
sus propiedades químicas, físicas y fisiológicas (2). 

El objetivo del presente trabajo es encuadrar la goma guar 
parcialmente hidrolizada (GGPH) en su lugar en el complejo mar-
co de la fibra dietética, revisar sus propiedades físico-químicas 
y posibles mecanismos de acción; así como su potencial utili-
dad en distintas situaciones clínicas en pacientes adultos, entre 
las que cabe destacar la diarrea asociada a nutrición enteral, la 
enfermedad inflamatoria intestinal (EII), el síndrome de intestino 
irritable (SII), etc.  

MATERIAL Y MÉTODOS

La revisión fue realizada a partir de una búsqueda electrónica 
en Medline-PubMed que se llevó a cabo en el último trimestre 
de 2015. Las palabras clave usadas fueron: fibra, goma guar, 
goma guar parcialmente hidrolizada, diarrea, nutrición enteral, 
enfermedad inflamatoria intestinal, síndrome de intestino irritable, 
síndrome de intestino corto, diabetes. Se incluyeron análisis clí-
nicos, revisiones y guías de práctica clínica publicados en inglés 
o español, sin límite de tiempo. 

FIBRA DIETÉTICA: CONCEPTO  
Y CLASIFICACIÓN

El primer científico que utilizó el término fibra dietética fue His-
pley en 1953. Pero, ¿a qué nos referimos cuando hablamos de 
fibra dietética? En realidad existen diferentes definiciones, aun-
que ninguna de ellas es una definición universal. Básicamente 
todas identifican la fibra dietética como oligómeros y polímeros 
de carbohidratos que no son digeridos en el intestino delgado y 
que por lo tanto llegan intactos al intestino grueso, donde son 
parcial o completamente fermentados por las bacterias colóni-
cas (3). Este proceso de fermentación facilitará la proliferación de 
determinadas poblaciones bacterianas y dará lugar a la liberación 
de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) (acetato, propionato y 
butirato) y a la producción de gases como dióxido de carbono, 
hidrógeno y metano (4). 

La fibra puede clasificarse en función de su estructura de car-
bohidratos (cadena larga o cadena corta), de su fermentabilidad 
(fibras fermentables, parcialmente fermentables y no fermenta-
bles) y de su solubilidad o comportamiento en contacto con el 
agua (fibra soluble e insoluble) (5,6). Dentro de las fibras solubles 
hay que diferenciar entre fibras viscosas y no viscosas. Las fibras 
viscosas al contactar con el agua forman un retículo con gran 
capacidad para retenerla, originando como consecuencia solu-
ciones de elevada viscosidad. Entre estas fibras solubles viscosas 

cabe mencionar el psyllium, la goma guar, las pectinas, los polisa-
cáridos procedentes de algas, etc. Las fibras solubles no viscosas 
tienen escasa capacidad para formar soluciones viscosas; es el 
caso, entre otras, de la inulina o la GGPH (7). 

En la tabla I puede verse una clasificación de la fibra a partir 
de su estructura de carbohidratos. 

La GGPH se clasifica como una fibra soluble, altamente fer-
mentable y de baja viscosidad. 

CARACTERÍSTICAS FÍSICO-QUÍMICAS  
DE LA GOMA GUAR 

La goma guar es un galactomanano en forma de gel que se 
obtiene a partir del endospermo de la leguminosa Cyamopo-
sis tetragonolobus L. (8). Con un peso molecular de 200.000-
300.000 dalton (Da), su estructura química se basa en una larga 
cadena de moléculas α-D-manopiranosilo, unidas mediante 
enlaces glucosídicos tipo β-D- (1-4). La hexosa ligada a esta 
cadena es la α-D-galactopiranosa y la ratio manosa: galactosa 
es de 2:1 (9). Esta estructura química puede degradarse a altas 
temperaturas. Respecto a sus propiedades físicas decir que en 
su forma purificada se presenta como un polvo blanco, y que 
cuando se hidrata forma una solución coloidal con alta viscosidad 
(2.000-3.000 mPa.s); lo que le confiere la capacidad de retrasar 
el vaciamiento gástrico y hacer que la absorción de macronutrien-
tes sea más sostenida en el tiempo (10). Su viscosidad es estable 
con los cambios de pH.  

La GGPH no se encuentra en los alimentos como tal, sino que 
se obtiene mediante hidrólisis enzimática controlada de la goma 
guar, para lo cual se emplea la enzima β-endomananasa, que 
rompe la molécula de galactomanano dejando los grupos galac-
tosilos intactos. El producto obtenido de esta hidrólisis es después 
separado, purificado, secado y pulverizado. Se presenta como un 
polvo blanco, soluble en agua y casi insípido cuyo peso molecular 
oscila entre 1.000 y 100.000 dalton (media 20.000). Conserva 
las propiedades metabólicas, nutricionales y analíticas de la goma 
guar (8), y en agua forma una solución transparente, incolora y 
de baja viscosidad (< 10 mPa.s); característica, esta última, que 
permite su uso en la elaboración de fórmulas de nutrición enteral 
para sondas. Es estable y soluble a distintos niveles de pH propios 
de los alimentos, así como resistente al calor (temperaturas muy 
elevadas no alteran su estructura química, pero si disminuyen la 
viscosidad), al ácido, la sal, las altas presiones y las enzimas diges-
tivas. Presenta una escasa interacción con otros componentes 
alimentarios, por lo que no desestabiliza emulsiones, no cambia la 
viscosidad, ni afecta al sabor ni al color de los productos (1) (Fig. 1). 

La GGPH, con un contenido en fibra dietética ≥ 75%, es el 
principal contribuyente a la producción total de AGCC durante 
la fermentación anaeróbica in vitro de inóculos fecales huma-
nos (11), alcanzando un pico de producción entre las 8 y las 
12 horas, con una razón molar a las 24 horas de 50:42:8 para 
acetato, propionato y butirato respectivamente (12). Si se analizan 
separadamente los distintos AGCC el nivel de butirato obtenido 
también es mayor con la fermentación de GGPH frente a otras 
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fibras, excepto frente al psyllium, no existiendo en este caso dife-
rencias significativas (11). 

Disponemos de GGPH para su uso en la práctica clínica for-
mando parte de fórmulas de nutrición enteral o como módulo, 
que podremos añadir a alimentos, fórmulas de nutrición o usar 
de forma aislada. 

EVIDENCIAS CIENTÍFICAS EN CLÍNICA  

La fibra dietética aumenta la saciedad y mejora la función gas-
trointestinal y sus trastornos, asociándose también a una reduc-
ción en el riesgo de enfermedades crónicas. De hecho, ya en los 
años setenta Burkitt (13) estableció el papel de la fibra dietética en 
la prevención de varias enfermedades altamente prevalentes en 
los países occidentales, como la diabetes, la obesidad, el estreñi-
miento, la enfermedad coronaria o el cáncer. A continuación pasa-
mos a analizar el papel de la GGPH en varias situaciones clínicas. 

Figura 1. 

Proporción de las DN en las categorías de productos analizadas en las tres prin-
cipales cadenas de supermercados del mercado español en 2015. Modificado 
de Yoon y cols. (8).

Tabla I. Clasificación de la fibra a partir de su estructura en carbohidratos

Carbohidratos 
 de cadena corta

Características:
Solubles

Altamente fermentables

Tipos
Fructooligosacáridos (FOS)

 Galactooligosacáridos (GOS)

Fuentes: legumbres, nueces, semillas, trigo, centeno, ajo, alcachofa, etc.

Carbohidratos  
de cadena larga

Soluble

Altamente  
fermentable

Tipos

Almidón resistente

Gomas: goma guar, goma arábiga, 
goma de tragacanto, goma de 
algarrobo, goma de carauba

Glucomanano

Pectina

Inulina

Dextrina de trigo

Fuentes: legumbres, centeno, cebada, bananas, mijo, avena, patata, 
arroz, etc.

Medianamente 
fermentable

Tipos

Psyllium (Plantago psyllium)

Ispágula (Plantago ovata)

Betaglucano

Fuentes: plantago y avena

Insoluble

Escasamente 
fermentable

Tipos
Salvado de trigo

Lignina

Fuentes: verduras, frutas, salvado de trigo, centeno, arroz integral, 
semillas de lino, etc.

No fermentable
Tipos

Celulosa

Metilcelulosa

Goma esterculia

Fuentes: granos y cereales, nueces, semillas, frutas y verduras
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Diarrea en pacientes con nutrición enteral

Las primeras fórmulas de nutrición enteral con fibra aporta-
ban casi exclusivamente fibra insoluble derivada del polisacárido 
de soja, con la finalidad de disminuir el estreñimiento. Ahora la 
mayoría de las fórmulas con fibra aportan mezclas de fibras de 
diferentes orígenes y en distintas proporciones (14). Algunos auto-
res recomiendan el uso de este tipo de productos en todos los 
pacientes; sin embargo, no existe suficiente evidencia científica 
que avale un efecto superior si se los compara con las fórmu-
las estándar en pacientes con función gastrointestinal normal 
(14,15). En general, los efectos de la fibra sobre la función gas-
trointestinal en los distintos estudios clínicos no son consistentes, 
como consecuencia de diferencias en la población analizada, la 
duración de la intervención, la fuente de fibra, la dosis, etc. (16). 

Durante la nutrición enteral puede aparecer diarrea en el 
2-95% de los pacientes. La gran diferencia en el porcentaje de 
pacientes afectados en distintos estudios se explica en función 
de las poblaciones estudiadas y de la definición de diarrea adop-
tada (17). Las consecuencias clínicas derivadas están en rela-
ción con alteraciones en el equilibrio hidroelectrolítico, úlceras 
por presión, cese innecesario del soporte nutricional (18) o aporte 
insuficiente de macro y micronutrientes. 

La administración de GGPH (21 g/día durante 2 semanas) 
conduce a un incremento de las bifidobacterias en las heces, 
lo que sugiere beneficios sobre la microbiota intestinal (19). Los 
AGCC que se forman como consecuencia de la fermentación de 
la GGPH, en especial el butirato, son la principal fuente de energía 
de los colonocitos; ejerciendo además otras acciones que con-
tribuyen al correcto funcionamiento intestinal, como promover 
la absorción hidroelectrolítica, inducir la diferenciación y redu-
cir la proliferación epitelial o preservar la función de barrera del 
intestino. Otros efectos potencialmente beneficiosos atribuidos 
a los AGCC a este nivel son: aumentar el flujo sanguíneo en el 
colon, estimular el sistema nervioso autonómico e incrementar la 
producción de hormonas gastrointestinales (20). 

La GGPH ha demostrado ser efectiva en la prevención y trata-
miento de la diarrea asociada a nutrición enteral. Homann y cols. 
realizaron un estudio aleatorizado, prospectivo, doble ciego, sobre 
una población de 100 pacientes hospitalizados con enfermedades 
médicas o sometidos a intervenciones quirúrgicas, que recibían 
nutrición enteral total o suplementaria. Ambos grupos eran sub-
divididos en dos grupos más pequeños que recibían una fórmula 
enteral estándar o bien la misma fórmula suplementada con 20 g 
de GGPH. El estudio mostró una disminución de la diarrea con la 
administración de GGPH (21). La nutrición enteral enriquecida con 
GGPH también se relacionó con un descenso de los episodios de 
diarrea en pacientes críticos que ya la presentaban previamente 
(22). Spapen y cols. obtuvieron resultados similares en una pobla-
ción crítica específica constituida por pacientes con shock séptico, 
una vez resucitados, sometidos a ventilación mecánica (23).  

En la tabla II pueden apreciarse las recomendaciones emitidas 
por distintos grupos de trabajo y sociedades científicas respecto al 
uso de GGPH en pacientes con diarrea relacionada con nutrición 
enteral. 

Enfermedad inflamatoria intestinal 

El concepto enfermedad inflamatoria intestinal (EII) incluye 
dos entidades relacionadas: colitis ulcerosa (CU) y enfermedad 
de Crohn (EC). Ambas cursan en brotes y ocurren en individuos 
genéticamente predispuestos expuestos a factores ambientales 
desencadenantes. La incidencia y prevalencia de la EII en los 
países industrializados continua incrementándose en las últimas 
décadas, lo que sugiere que su desarrollo podría verse favorecido 
por factores ambientales con capacidad para modificar la res-
puesta inmune intestinal, alterar la microbiota o la integridad de la 
barrera epitelial intestinal (26). Entre los factores ambientales que 
pueden modificar el riesgo de enfermedad de Crohn (EC) y colitis 
ulcerosa (CU) se encuentran los patrones dietéticos, que influyen 
en la inflamación intestinal a través de diversos mecanismos; así, 

Tabla II. Recomendaciones sobre el uso de GGPH en pacientes con diarrea asociada  
a nutrición enteral

Fuente Recomendación

Fiber Consensus Panel (2) – � Para prevenir la diarrea inducida por nutrición enteral en pacientes postoperados y en pacientes críticamente 
enfermos es eficaz la suplementación de la fórmula enteral con GGPH (grado A)

ESPEN (24) – � La fibra fermentable es eficaz en reducir la diarrea en pacientes postoperados o críticamente enfermos  
(la goma guar y la pectina son superiores a otras fibras)

SCCM y ASPEN (25)

– � Sugerimos considerar el uso de una fórmula comercial que contengan mezclas de fibras si hay evidencia de 
diarrea persistente

– � Sugerimos considerar el uso rutinario de un aditivo de fibra soluble fermentable en todos los pacientes 
críticos hemodinámicamente estables con nutrición enteral estándar 

– � Sugerimos el tratamiento adyuvante con 10-20 g diarios de fibra soluble fermentable en dosis divididas si hay 
evidencia de diarrea (su uso muestra un mayor beneficio que las fórmulas comerciales con mezclas de fibras)

GGPH: goma guar parcialmente hidrolizada; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; SCCM: Society for Critical Care Medicine; ASPEN: American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition. 
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varios estudios implican a hidratos de carbono, grasas, proteínas 
y fibra dietética en la predisposición a desarrollar EII (27). 

En los pacientes con EII la microbiota intestinal presente en el 
colon sintetiza una menor cantidad de AGCC. Un aporte adicio-
nal de fibra soluble podría facilitar un aumento en la producción 
de estos AGCC deficitarios (6). Varios estudios evalúan el efecto 
terapéutico de la fibra soluble en pacientes con EEII, objetivando 
que la CU es más sensible que la EC (28-32). Estos resultados 
pueden atribuirse a que la fermentación de la fibra y consiguien-
te producción de AGCC tiene lugar en el colon. Sin embargo, 
en pacientes con brote agudo de CU este proceso podría ser 
potencialmente perjudicial, ya que los AGCC son moderadamente 
ácidos y por tanto descienden el pH colónico; lo que junto con la 
presencia de sangre intraluminal propia del brote agudo, podría 
favorecer el crecimiento de bacterias productoras de ácido láctico, 
ocasionando un daño directo sobre la mucosa intestinal (27,33). 

Naito y cols. evaluaron los efectos de la GGPH sobre el daño 
de la mucosa del colon y la respuesta inflamatoria en un modelo 
experimental de colitis inducida por sulfato de sodio dextrano 
(DSS) en ratones. La patogénesis de la lesión no es bien conocida, 
pero parece ser consecuencia del efecto tóxico del DSS sobre 
las células epiteliales, la alteración de la flora luminal o el estrés 
oxidativo. En todo caso los hallazgos histológicos objetivados son 
muy similares a los observados en pacientes con EII. Los auto-
res del estudio concluyen que el tratamiento crónico con GGPH 
atenúa la inflamación de la colitis inducida por el DSS; estando 
medidado este efecto antiinflamatorio por la disminución del fac-
tor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y la modificación de la flora 
intestinal. Estos resultados sugieren que la GGPH podría ser un 
agente terapeútico adicional en pacientes con EII (34). 

En el Fiber Consensus Panel de 2004 se concluye que aunque 
existen numerosos datos experimentales que sugieren un papel 
de la producción y oxidación insuficiente de los metabolitos de 
la fibra en la patogénesis de la inflamación colónica, no existe 
suficiente evidencia científica que apoye el uso de la fibra en 
pacientes con CU, siendo necesarios más estudios en este campo 
(grado B) (2). 

Tras la revisión bibliográfica solo pudimos encontrar un trabajo 
publicado en abstract que evaluara específicamente el efecto de 
la GGPH en la CU en humanos. Se trata de un estudio aleatorizado 
doble ciego en 18 pacientes con CU, tratados con esteroides y 
5-ASA, a la mitad de los cuales se les administra una nutrición 
enteral polimérica estándar, y a la otra mitad una fórmula con 
GGPH a razón de 2 g/100 ml. La tolerancia a la fórmula con fibra 
fue buena, y los autores concluyeron que la nutrición enteral con 
fibra parecía tener un mayor efecto trófico que la estándar, lo que 
debería ser confirmado con una serie más amplia (35).  

Síndrome de intestino irritable

El síndrome de intestino irritable (SII) es un trastorno intestinal 
que cursa con dolor abdominal y cambios en el hábito defecatorio 
(diarrea, estreñimiento o ritmo alternante) sin alteraciones demos-
trables por los métodos diagnósticos actuales. El dolor mejora al 

defecar y los síntomas pueden presentarse de forma continua o 
discontinua, pero siempre tienen un curso prolongado.

El SII representa hasta una de cada cuatro consultas por pro-
blemas digestivos. Sus síntomas están presentes hasta en el 22% 
de la población, aunque solo una parte acude al médico. Se tra-
ta de un trastorno funcional digestivo. Su diagnóstico se basa en 
la presencia de los síntomas típicos, una exploración física normal 
y la ausencia de hallazgos patológicos en los estudios comple-
mentarios (análisis de sangre y de heces, radiografías, colonosco-
pia, etc.). En el diagnóstico del SII también se incluye la valoración 
de los posibles factores desencadenantes. La existencia de datos 
clínicos de alarma (pérdida de peso, anemia, presencia de sangre 
en las heces, fiebre, inicio de los síntomas después de los 50 años 
de edad, antecedentes familiares de cáncer de colon, de EII o de 
enfermedad celiaca, etc.) y la falta de respuesta al tratamiento 
o el empeoramiento o cambio de los síntomas, requerirá otras 
exploraciones complementarias a juicio del médico.

En el tratamiento del SII el apoyo del médico y la confianza 
del paciente son fundamentales. El médico debe tranquilizar al 
paciente indicándole la naturaleza benigna del trastorno, expli-
cándole de forma comprensible los motivos por los que apare-
cen los síntomas y ayudándole a detectar y controlar los factores 
desencadenantes. Algunas recomendaciones dietéticas pueden 
ayudar en el alivio de los síntomas; realizar comidas no copiosas, 
pobres en grasas y ricas en proteínas puede mejorar el dolor 
abdominal y la urgencia defecatoria; evitar alimentos formado-
res de gas mejora la distensión abdominal y la flatulencia; y el 
consumo abundante de alimentos ricos en fibra dietética (frutas, 
verduras, salvado de trigo, etc.) y agua (1-2 litros diarios) es útil 
para combatir el estreñimiento. Por otra parte, el ejercicio físico 
regular mejora el dolor abdominal y el estreñimiento. Además, 
se pueden utilizar diferentes fármacos en función del síntoma 
predominante. Así, el dolor y la distensión abdominales mejoran 
con espasmolíticos y con antidepresivos a dosis bajas; y la dia-
rrea y el estreñimiento lo hacen con el uso, respectivamente, de 
antidiarreicos y laxantes. Los pacientes con síntomas refractarios 
a estos tratamientos pueden requerir psicoterapia. 

Entre los aspectos fundamentales del manejo del SII cabe men-
cionar (36):

– � Debemos tener la máxima seguridad diagnóstica a partir de 
un diagnóstico diferencial exhaustivo que permita excluir 
otras patologías específicas.

– � El tratamiento debe individualizarse, e incluye el manejo de 
la dieta, de los espasmolíticos y de los analgésicos (37).

– � Si se opta por hacer una dieta de exclusión FODMAPS (diet 
low in fermentable oligo-, di-, and monosaccharides and 
polyols), siempre debe realizarse bajo la supervisión de un 
experto en nutrición y dietética, asegurando un adecuado 
equilibrio nutricional acorde con los requerimientos especí-
ficos del paciente (38).

– � En los casos con afectación significativa del hábito deposi-
cional los mayores beneficios se han visto con fibra soluble 
(psyllium) (39), aunque algunos sujetos pueden, potencial-
mente, experimentar un empeoramiento de sus síntomas 
al aumentar el aporte de fibra dietética (sobre todo si se 
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realiza de forma brusca) por un aumento de la producción 
de gas, lo que podría ser debido al incremento de la presión 
endoluminal (38).

Al realizar la revisión bibliográfica no hemos encontrado estu-
dios relevantes que demuestren un papel específico claramente 
favorable de la GGPH en esta patología (40). 

Estreñimiento y diarrea no asociada a nutrición 
enteral 

El hábito intestinal está influido por multitud de factores: 
medicaciones, estrés, ejercicio físico, volumen y tipo de comida, 
hormonas, etc.; lo que hace que estreñimiento y diarrea sean 
entidades difíciles de diagnosticar y tratar. La fibra aumenta el 
peso de las heces, debido a la propia fibra, al agua que retiene 
y al incremento del número de bacterias fecales secundario al 
proceso de fermentación; y promueve un ritmo intestinal normal 
(41), de forma que su consumo tiende a normalizar la frecuencia 
defecatoria a una deposición diaria y el tiempo de tránsito gas-
trointestinal a 2-4 días. Por ello, puede ser útil en el tratamiento 
de estreñimiento y diarrea. 

Se han publicado varios estudios sobre el uso de la GGPH 
en el tratamiento del estreñimiento, la mayoría con un número 
pequeño de pacientes incluidos. Takahashi y cols. (42) estudiaron 
la frecuencia defecatoria, pH, humedad, peso de las heces y flora 
bacteriana en 15 mujeres jóvenes sanas con estreñimiento antes 
y después de añadir 11 g de GGPH en forma de bebida durante 
3 semanas, demostrando mejoría de la frecuencia defecatoria y 
aumento de la humedad fecal con el tratamiento. En un grupo de 
16 ancianos institucionalizados que precisaban laxantes la admi-
nistración de GGPH en dosis progresiva hasta alcanzar los 15 g 
diarios en 3 dosis redujo la necesidad de tratamiento con laxantes, 
sin diferencias en la frecuencia defecatoria y presentando como 
único efecto secundario el incremento de la flatulencia (43). Sin 
embargo no pudo demostrase beneficio de la adición de GGPH 
(10 g) a la dieta laxante hospitalaria (28,9 +/- 5,8 gramos de 
fibra) en un ensayo ciego, aleatorizado, realizado en 64 pacientes 
ingresados con estreñimiento (44). Dimitrios y cols. (45) demos-
traron reducción en el tiempo de tránsito colónico, aumento en la 
frecuencia de deposiciones y disminución del dolor, así como en 
la necesidad de consumo de laxantes en un estudio prospectivo 
realizado con 39 pacientes que cumplían criterios de Roma III 
para estreñimiento crónico. 

También se ha estudiado el uso de la GGPH en la diarrea no 
asociada a nutrición enteral, encontrándose resultados positi-
vos en pacientes con diarrea severa por cólera, si bien es difícil 
determinar la dosis óptima en este tipo de pacientes (46); y en la 
diarrea transitoria inducida por maltitol o lactitol en mujeres (47).

Sobrecrecimiento bacteriano

El sobrecrecimiento bacteriano se presenta clínicamente con 
diarrea, flatulencia y distensión y dolor abdominal, pudiendo aso-

ciarse un cuadro de malabsorción. Furnani y cols. (48) objetiva-
ron una tasa de erradicación significativamente mayor (87,1% 
vs. 62,1%) con rifaximina + GGPH (5 g diarios) vs. rifaximina 
en 77 pacientes diagnosticados de sobrecrecimiento bacteriano 
mediante test del aliento con glucosa. 

Síndrome de intestino corto

En el síndrome de intestino corto se produce un proceso de 
adaptación intestinal condicionado fundamentalmente por la pre-
sencia de nutrientes en la luz. En los pacientes que conservan 
el colon en continuidad la metabolización de la fibra fermentable 
a ácidos grasos de cadena corta constituye una fuente calóri-
ca importante (49) y un estímulo para la reabsorción de agua y 
sodio (50). En pacientes con pérdidas intestinales elevadas resulta 
útil la administración de suplementos de fibra altamente viscosa 
de cara a conseguir tanto un descenso en el débito como un 
aumento de la consistencia de las heces (6). Sin embargo, en 
las más recientes guías de manejo del fallo intestinal crónico 
no se recomienda la adición de fibra soluble a la dieta de cara a 
aumentar la absorción de nutrientes (51). 

Diabetes mellitus, dislipemia y obesidad

La fibra es útil en la optimización del control glucémico, estando 
implicados en ello varios mecanismos: retraso del vaciamiento 
gástrico, incremento de la viscosidad del quimo, enlentecimiento 
de la absorción de glucosa desde la luz del intestino delgado, 
disminución del índice glucémico y mejoría de la respuesta hor-
monal a nutrientes (52), como es el caso de las fibras solubles 
viscosas que estimulan la liberación de GLP-1. Se han realizado 
múltiples estudios sobre el efecto de la suplementación con fibra 
en pacientes diabéticos (53). El psyllium parece reducir los niveles 
de glucosa plasmáticos tras tratamientos de 6-8 semanas, y de 
insulina, siendo necesario para esto mayores dosis o un período 
de tratamiento más prolongado. En contraste, la fibra soluble no 
viscosa no ha demostrado mejoría en el control glucémico, así 
aunque la goma guar disminuye significativamente el pico de 
glucemia tras sobrecarga oral de glucosa en voluntarios sanos, 
este efecto no está presente con la GGPH. 

La fibra soluble mejora el perfil lipídico, fundamentalmente al 
prevenir la reabsorción de sales biliares por la circulación ente-
rohepática y al disminuir la síntesis hepática de colesterol (debido 
al descenso en los niveles de insulina y al efecto del AGCC pro-
pionato). El beneficio de la fibra soluble junto con la dieta baja 
en grasa para reducir el colesterol está bien documentado en 
múltiples ensayos clínicos de corta duración. El psyllium es la fibra 
más estudiada, habiéndose obtenido también buenos resultados 
en lo que se refiere a descenso de LDL colesterol y colesterol 
total con harina de avena y con Minolest (mezcla de goma guar 
y psyllium) (54).

La fibra dietética, por varios de los mecanismos de actuación 
ya mencionados, puede tener un efecto anorexígeno, y ser por 
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tanto eficaz en el control de peso; sin embargo los resultados de 
los estudios son controvertidos. Un metaanálisis de 16 ensayos 
clínicos aleatoriazados que incluían pacientes con dieta hipoca-
lórica aleatorizados a placebo vs. fibra demostró una reducción 
significativa del peso con el uso de fibra, si bien en la mayoría de 
los estudios la fibra utilizada era insoluble; solo alguno usó goma 
guar o glucomanano (55). Cicero y cols. demostraron un descenso 
del índice de masa muscular (IMC) tras 6 meses de tratamiento 
con psyllium y goma guar (56).  

CONCLUSIONES

– � La GGPH es una fibra soluble, altamente fermentable y de 
baja viscosidad obtenida a partir de la hidrólisis parcial de 
la goma guar. Su baja viscosidad permite que sea usada 
formando parte de fórmulas de nutrición enteral. 

– � La GGPH es útil en la prevención y tratamiento de la diarrea 
asociada a nutrición enteral. 

– � La utilidad de la GGPH ha sido estudiada en otras varias 
patologías y situaciones clínicas con resultados promete-
dores en algunas de ellas, y no existe en este momento, 
a nuestro juicio, base suficiente para recomendar su uso. 
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