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Lalactosaesel carbohidrato principal delaleche, y es pro-
ducida sdlo por la glandula mamaria. Es un disacarido consti-
tuido por launion de glucosay galactosa. Para su digestion y
posterior absorcidn precisa de una enzima, lactasa, que se ha-
[laen el borde en cepillo del enteracito y de un mecanismo de
transporte activo que permite absorber |os monosacéridos re-
sultantes de esta digestion. Laintoleranciaalalactosaesun tras-
torno que se presenta como consecuencia de su malabsorcion en
el tubo digestivo, debida a un déficit de lactasa 0 a un defecto
en el transporte de los monosacéaridos resultantes de su diges-
tion. Lallegada del azlcar no absorbido al colon dalugar a
gue éste sea fermentado por las bacterias colonicas con la con-
siguiente degradacidn a glucosay acidos grasos de cadena cor-
ta (acético, pirdvico, lactico, butirico), asi como ala produccion
de gases como hidrégeno, metano etc. El aumento de la osmo-
ldidad intraluminal que se produce tiene como consecuenciaun
atrapamiento de aguaen el colony si sobrepasala capacidad de
reabsorcidn de éste, tiene lugar una diarrea con heces liquidas
que son &cidas y que contienen azlicares (glucosa, lactosa) y gran
cantidad de &cido lactico. No siempre que hay malabsorcion
de lactosa existe intolerancia ala misma, solo podemos hablar
de ésta, cuando se presenten sintomas digestivos como conse-
cuencia del defecto de su absorcidn anivel intestinal®.

Laleche es un elemento basico de la alimentacion y lalacto-
sa es de gran importancia por su contenido en galactosa, necesa-
rio paralaformacion de galacto-cerebrésidos del sistema nervio-
S0 y especialmente la glucosa para los procesos de formacion del
glucogeno hepético, sobre todo en |as primeras semanas de la vi-
da. Lalactosatambién contribuye al establecimiento de unaflora
aciddfilaen el colon. Es deimportancia paralaabsorcion del cal-
cio en €l tubo digestivo®@ y su ausencia en la alimentacion puede
dificultar la obtencién del pico de masa 6sea maximo®9, En con-
secuencia, su retirada de la alimentacion no es un hecho intras-
cendente y por tanto debe ser bien meditada y documentada.

Clasificacion de las intolerancias a la
lactosa

Desde un punto de vistagenérico y préactico se pueden esta-
blecer dos grandes grupos, las intolerancias primariasy las se-
cundarias.
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Recomendaciones a proposito de
la intolerancia a la lactosa

Dentro de las primarias cabe incluir los siguientes cuatro
cuadros:

1.- Deficiencia primaria de lactasa de comienzo tardio (tipo
adulto).

2.- Déficit congénito de lactasa de comienzo inmediato (al
iniciar cualquier tipo de alimentacion lactea).

3.- Maabsorcién de glucosa-gal actosa congénita (en reali-
dad no hay déficit de lactasa).

4.- Hipolactasiadel pretérmino.

Dentro de las secundarias cabe incluir los dos cuadros si-
guientes:

1.- Malabsorcién de glucosa, galactosa adquirida que acon-
tece en las diarreas graves y prolongadas con sobredesarrollo
bacteriano y lesion importante de la pared intestinal 67,

2.- Maabsorcion de lactosa secundaria a enfermedades con
dafio en la pared intestinal®, por giemplo la enfermedad celia-
ca, enteropatia por proteinas de leche de vaca, giardiasis, €tc....

Algunos comentarios son necesarios con respecto a ambos
grupos, en relacion con las deficiencias primarias debemos se-
fialar en primer lugar que la deficiencia primaria de lactasa de
tipo adulto es debidaal descenso fisioldgico delaactividad lac-
tasica que ocurre con €l paso del tiempo en todos |os humanos
y que, fuera de laraza caucasica, puede ser considerado como
un fenotipo normal. Si permanece una cierta actividad lactésica
€en este grupo étnico probablemente es como consecuencia de
sus antecedentes ganaderos prehistéricos y que les llevaron al
consumo de leche del ganado®. Esta forma puede comenzar
en lainfanciaa partir de los 5-6 afios, en nuestro pais se han
realizado estudios de campo desde la década de |os 70.10),
Cuando se han utilizado € test de H espirado y sobrecargas con
lechey ulteriormente con yogur®™ se ha visto como la frecuen-
cia erarespectivamente de 13,7% y de 3,8%. Datos coinciden-
tes con los de otra Comunidad del Estado®?, donde la preva-
lenciaeradel 14% cuando se utilizaba como test de sobrecarga
la administracion de leche entera de vaca.

El déficit de lactasa de comienzo inmediato es tan extre-
madamente raro que probablemente no deba permitir mayores
comentarios. Lo mismo puede decirse de la ma absorcion pri-
maria de glucosa-galactosa. El déficit de lactasadel pretérmino,
€S puramente por inmadurez y unavez se estimula su actividad
por medio de la presencia de lactosa en las férmulas que nor-
mal mente son utilizadas o en laleche materna se produce una
respuesta lactésica aceptable.
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Laintolerancia secundariaalaenfermedad celiacao alain-
toleranciaalas proteinas de laleche de vaca es siempre unacir-
cunstancia secundariay que mejora con laeliminacion del glu-
ten o delas proteinas de leche de vaca de |a dieta de ese nifio314),

Laintoleranciaalalactosa secundaria a gastroenteritis agu-
das (rotavirus, adenovirus, etc.) también esté en relacion con
lalesionintestinal que se produce en estos casos. Generalmente,
es muy fugaz y de escasos dias de duracion y solamente si se
producen en nifios malnutridos y con deshidratacion se justifi-
caria€l uso de férmulas exentas de lactosa para su tratamiento.
En & meta-andlisis realizado por Brown et a9 se pone de ma-
nifiesto que no existen diferencias en €l curso clinico entre ad-
ministrar 0 no unaleche sin lactosa en lactantes con gastroen-
teritis aguda sin deshidratacidn o con deshidratacion leve. Enun
trabajo de Wall et a®® sobre lactantes pequefios con diarrea agu-
da constata que las formulas con lactosa inducen mayor pérdi-
dade peso y duracién de la diarrea en los nifios de bajo peso,
por o que en su opinién podria estar indicado € uso delas fér-
mulas con bajo contenido en lactosa en lactantes pequefios con
deshidratacién grave o malnutricion.

Debemos recordar que en el caso de los lactantes con dia
rrea aguday alimentados con lactancia materna, aunque ésta
contenga 7 g/dl de lactosa nunca se recomienda lainterrupcion
de esta forma de alimentacion para esos lactantes.

De una forma esquematica se puede decir que laintoleran-
ciaalalactosatiene dos periodos de presentacion alo largo de
lavida: Los recién nacidosy lactantes con formas primarias o
secundarias a enfermedades que cursan con lesién importante a
nivel delamucosaintestina y cuya sintomatologiavaaser dia-
rrea, vOmitos, eritema perianal, distension abdominal y borghbo-
rismos; y aquella que aparece en nifios mayores de 4-5 afios con
formas de hipolactasia primariatipo adulto y sintomas como al -
gias abdominales'®, flatulencia, distensién abdominal ocasio-
na 8 y esporadicamente expulsion de heces anormales. Este
cuadro yainstaurado en € adulto puede estar relacionado con la
presencia de eczema o con situaciones de hiperinsulinismo o ee-
vacion de colesterol (1920,

Diagndstico

El diagndstico de la malabsorcion/intolerancia a lalactosa
puede realizarse por lahistoria clinicade diarreas y/o dolores a-
dominales asociados, por |o general, aotros sintomas digestivos.
Ademas, existen tres pruebas clinicas (tiles paravalorar estama
labsorcion de lactosa, una de ellas determina el incremento de
glucemia después de la administracion de una sobrecarga de lac-
tosa (1 g/kg sin sobrepasar 50 g. Equivaentesaun litro deleche)
si laglucemiasube en méas de 20 mg/dl con respecto a valor ba-
sal, se considera la prueba como de una digestion eficaz de lac-
tosa®). Ladeterminacion del pH en heces, asi como lapresencia
de cuerpos reductores y/o glucosa mediante pastillas de clinis-
test o tiras reactivas de clinistix puede, en circunstancias, ayudar
al diagndstico; laalteracion de los azticares no absorbidos por la
florabacteriana, y € hecho de que lalactosano es el Gnico azi-
car reductor que se puede hallar en heces, disminuye lafiabili-
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dad del estudio. Quizas el método més eficaz y méas en bogaen
el momento actual eslarealizacion del test del H espirado. Tras
la sobrecarga con leche entera o de lactosa diluida en agua, un
aumento del H espirado en una cuantia superior a20 ppm se con-
sidera como prueba evidente de mala digestion de lalactosa; se
debe realizar la correccion con dosificacion del CO, en aire es-
pirado, sobretodo si se redizala prueba en lactantes.

Tratamiento

Hoy diaen nuestro pais son muy escasas | as situaciones que
requieran un tratamiento con una dieta exenta de lactosa.

La gastroenteritis aguda y sus complicaciones que eran la
mayor causadeintoleranciaalalactosa, hoy no suponen un pro-
blemarelevante en nuestro medio, ya que | as situaciones donde
esta real mente indicada una férmula exenta de lactosa préactica-
mente han desaparecido. Las deshidrataciones graves han dis-
minuido tanto que realmente constituyen unarareza®, y lasmal-
nutriciones también se puede decir que son una excepcion. Los
pacientes celiacos también se presentan clinicamente hoy de una
forma diferente® y por lamenor gravedad de sus sintomas di-
gestivos, la necesidad de retirar lalactosa de la dieta es una si-
tuacién cada vez menos frecuente. La enteropatia sensible a
las proteinas de laleche de vaca también se considera un pro-
ceso en regresion® y latolerancia alalactosa se restablece
totalmente en menos de cuatro semanas tras la retirada de las
proteinas de laleche de vaca de la dieta. Los grupos de trabajo
sobre la diarrea aguda®2) recomiendan como tratamiento op-
timo para las formas con deshidratacion moderada de nifios
europeos en un periodo inicia larehidratacion oral de cuatro ho-
ras, seguida de una rapida reintroduccion de una férmula nor-
mal y en €l caso de los nifios que estén tomando lactancia ma-
terna deben continuar con la misma sin ningln tipo de inte-
rrupcion. El empleo de férmulas libres de lactosa, en lainmen-
samayoria de los casos no parece claramente justificado, dado
que actualmente en Europa laintolerancia alalactosayano es
tan comun como anteriormente.

Los lactantes que precisan la retirada completa de la lacto-
sadeladieta son escasosy, por [o general, con problemas muy
compleos tributarios de diagnostico y tratamiento hospitalario.

Mencidn aparte merece el nifio mayor con formas de déficit
congénito de lactasa de comienzo tardio (tipo adulto), las mas
de las veces es suficiente disminuir laingesta de este azlicar me-
diante la utilizacion de yogur o quesos o dar tomas de leche més
pequefias y repetidas. Asi se consigue aumentar la absorcion de
Ca, estimular la produccion de lactasay hacer més tolerable por
el colon lalactosa que escapa a la digestién del delgado@829),
También se puede adicionar lactasa alaleche de consumo nor-
mal. Este cuadro es probablemente hoy en dia el més frecuente
y excluir lalactosa por completo de la dieta es, cuando menos,
discutibl e,

En conclusioén

Laintolerancia alalactosa es un trastorno raro que puede
obedecer a diversas causas primarias y secundarias.
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Lahipolactasia primariatipo adulto es probablemente lafor-
ma que con mayor frecuencialo produce.

Laintolerancia a lalactosa secundaria a trastornos gas-
trointestinal es, gastroenteritis aguda, enfermedad celiaca, into-
leranciaalas proteinas de leche de vaca etc., estan disminuyendo
francamente en nuestros medios.

El diagnéstico se debe realizar mediante la determinacion
del pH y azlicares reductores en las heces recién emitidas o con
el test de sobrecarga oral delactosa, con el test del hidrogeno es-
pirado tras sobrecarga con leche.

El tratamiento en los casos confirmados se redlizard con la
eliminacion o disminucion de lalactosa de la dieta mediante la
utilizacion de férmulas exentas o pobres en este azlicar.

SAlo deben recibir formulas especiales sin lactosa aquellos
nifios en los que se haya establecido un correcto diagndstico
deintoleranciaalalactosao en los nifios con gastroenteritis agu-
damalnutridos y/o deshidratacion grave.

Lahipolactasia primariatipo adulto puede ser tratada dis-
minuyendo el volumen y aumentando el nimero detomas de le-
che, favoreciendo el uso de yogur o quesos o de la utilizacion
de lactasa afiadida a las férmulas normales de consumo.
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