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INTRODUCCION

Es posible que los productos lacteos es-
tén unidos al consumo humano desde los
tiempos de las antiguas tribus ndbmadas
del neolitico. Se han desarrollado histori-
camente en algunas comunidades espect-
ficas, las cuales han evolucionada para
mantener, en la edad adulta, una mejor
capacidad de digestion de la lactosa
como principal azicar. En la edad media
los productos lacteos fueron denominados
como “carmes blancas”, llegando a ser la
principal fuente de grasas y proteinas. A
medida que las sociedades se fueron in-
dustrializando y se incorporaron medios
de refrigeracion aumenté de forma signi-
ficativa su consumo. Lla invencién de la
pasteurizacién, y posteriormente la esteri-
lizacién, ayudd a mejorar los periodos de
caducidad de los productos lécteos vy, en
consecuencia, a aumentar su consumo.

El siglo XX es el momento que la leche vy
los productos lécteos presentan una fuerte
expansion de consumo, las mejoras en
los métodos mecanizados de ordefo, ali-
mentacién, y las mejoras en la seleccién
de las especies y los avances tecnologi-
cos en los procesos de transporte v refri-
geraciéon han confribuido a la situacién
actual de consumo.

Se estima que la produccion mundial de
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leche alcanza los 4500 millones de hec-
folitros anuales. El consumo en paises de-
sarrollados se estima en 100-150 litros/
afio/habitanfe, que es lo aconsejado
como la minima cantidad para una dieta
racional y saludable.

De forma simple y categérica podemos
decir, sin temor a equivocamos, que la
leche vy los productos lacteos constituyen
el grupo de alimentos mas completo y
equilibrado. Entre sus virtudes podemos
esfablecer que proporcionan un elevado
contenido en nutrientes con relacién a su
contenido calérico. Enfre los elementos
que aportan se incluyen: proteinas de alto
valor biolégico, hidratos de carbono, gra-
sas, vitaminas liposolubles e hidrosolubles
y minerales, en especial calcio y fésforo.

A pesar de su escasa contribucion energé-
fica de la leche en la nutricién, (es apro-
ximadamente del 10-13% de la energia
fotal) contribuye con el 47% del calcio, el
42% del refinol y el 65% de la vitamina D.
También la leche y los productos lécteos
se encuentran entre las principales fuentes
de riboflavina, fésforo y vitamina B12. El
andlisis de costes, de especial interés en
los momentos actuales, muestra que es la
fuente més econdmica de elementos basi-
cos para una alimentacién saludable.
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1. FISIOLOGIA Y METABOLISMO DE LA LACTOSA

La lactosa es el disacdrido formado por la
unién de galactosa y glucosa. La lactosa
se obtiene del suero lécteo mediante ul-
trafiliracién, evaporacion vy cristalizacion.
Se presenta en forma anhidra o hidratada
y, para su utilizacién en la elaboracion
de alimentos, su pureza no debe ser su-
perior al 99% sobre sustancia seca, con
un contenido de humedad para la lactosa
anhidra no superior al 6%. la lactosa es
menos soluble y dulce que ofros disacari-

dos (0,15-0,3).

El valor medio de lactosa es de 70 gr/
litro en la leche humana y de 45 gr/litro
en la leche de vaca. la leche no procesa-
da de ofros mamiferos contiene porcenta-
jes similares de lactosa. La leche natural,
después de sufrir el fratamiento térmico de
higienizacién, contiene cantidades muy
pequeiias de ofro disacarido reductor de-
nominado lactulosa, que se obtiene por
isomerizacion de la lactosa.

la mantequilla a través del proceso de
preparacion de la misma separa los com-
ponentes acuosos de la leche de los com-
ponentes grasos. Siendo la lactosa una
molécula hidrosoluble, no estard presente
a menos que se le agreguen solidos lac-
teos.

El Yogur contiene la enzima lactasa pro-
ducida por los cultivos de bacterias usa-

dos en la preparacion del mismo. Sin
embargo, muchas marcas comerciales
contienen solidos lécteos que incremen-
fan el contenido de lactosa.

los quesos duros preparados  tradicio-
nalmente y los quesos maduros suaves
pueden generar menos reacciones que
la cantidad equivalente de leche debido
al proceso involucrado en la preparacion
de los mismos. la fermentacion vy el alto
contenido de grasas confribuyen a dis-
minuir la cantidad de lactosa. El queso
suizo, hecho de forma tradicional, pue-
de contener hasta un 10% de la lactosa
encontrada en la leche complefa. los
métodos fradicionales de envejecimiento
del queso reducen la cantidad de lactosa
practicamente a cero.

la loctosa es un aditivo comercial para
los alimentos usados  por su textura, so-
bor y cualidades adhesivas. Se encuentra
en alimentos fales como las carnes pro-
cesadas (salchichas, pates|, sazonador
en polvo, margarinas, cereales de desa-
yuno y comidas precocinadas. También
puede estar presente como componente
del lactosuero, ingrediente proteico de
alimentos, y como excipiente de algunos
farmacos.

la lactosa, ademés de aportar energia
para el organismo, facilita la absorcion
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de calcio y el desarrollo de la microbié-
fica infestinal Gram positiva (bifidobacte-
rias), ademdés de impedir el crecimiento
de gérmenes patbgenos.

la lactosa de la diefa se hidroliza en el
intestino a galactfosa y glucosa por ac-
cion de una disacaridasa: la lactasa. Esta
enzima es sintefizada en los enterocitos a
partir de una profeina precursora de 220
KD fras un complejo proceso genético de
franscripcién, fraduccion y maduracién.
la lactasa tiene su maxima expresidn en
el borde externo de las microvellosida-
des intestinales a nivel de yeyuno e ileon
proximal. La concentracion de lactasa en
la mucosa infestinal es la mas baja de
las disacaridasas y es la Gnica que no es
inducida por el aumento de lactosa en la
diefa, al contrario de lo que ocurre con la
maltasa y la sacarasa.

Por la propia ubicacion de la lactasa
en el borde externo de las microvellosi-
dades, resulta afectada con extrema fa-
cilidad por las agresiones y lesiones de
la mucosa intestinal, sobre todo si existe
atrofia vellositaria.

En lo octava semana de gesfacion se
puede detectar actividad de lactasa en
la superficie mucosa del infestino. la ac-
fividad se incrementa hasta la semana
34 de gestacion, momento en el que se
alcanza el pico méximo. Sin embargo,
a los pocos meses de vida la actividad
de la lactasa comienza a descender. Esta
situacién es la que ocurre en casi todos
los mamiferos, aunque en los hombres el
tiempo hasta la disminucién de la activi-
dad de lactasa es mucho mas prolonga-

do.

la persistencia de niveles elevados de lac-
fasa es un hecho raro y muy reciente en
la evolucion de la especie humana. En los
adultos la lactasa continda con actividad

en aproximadamente el 30% de la pobla-
cion [persistencia de lactasa). Esto ocurre
sobre fodo en los paises del Norte de Eu-
ropa vy se relaciona geogréficamente con
la introduccion de la ganaderia vacuna,
hace aproximadamente 10.000 afos.
Andlisis recientes de DNA arqueolégico
sugiere que la persistencia de lactasa era
infrecuente en el norte de Europa previa
a la enfrada de la ganaderia vacuna.
Esta hipotesis llamada “cultural-histérica”
ocurre como un proceso de seleccién en
aquellas zonas donde la leche supone un
componente importante de la diefa.

El gen que codifica la lactasa tiene un
famario de aproximadamente 50kb y se
localiza en el brazo largo del cromosoma
2 en la posicion 21 (2g21) y contienen
17 exones. Estudios recientes realizados
sobre este gen han ayudado a clarificar
la diferencia entre la deficiencia congéni-
ta de lactasa y la hipolactasia del adulto.

La intolerancia a la lactosa es un ejemplo
de las inferacciones genoma-diefa. Ac-
tualmente se conocen once polimorfismos
en el gen de la lactasa, agrupados en
cuatro haplotipos denominadas A, B, C
y U. El haplotipo A, que confiere foleran-
cia a la lactosa fiene una frecuencia del
86% en la poblacién del norfe de Euro-
pa, pero Unicamente en el 36% de las
poblaciones del sur de Europa. las cul-
turas que beben leche tienen usualmente
una mayor frecuencia de esfe haplotipo y
la persistencia del polimorfismo confiere
ventajas selectivas como mejor nufricion,
prevencion de la deshidratacion y mejora
de la absorcion del calcio.

Se cree que la aparicién del polimorfis-
mo asociado a la persistencia de lactasa
fuvo lugar en un periodo relativamente
reciente, hace 10.000-20.000 afos
coincidiendo con la domesticacion de los
animales.



En el afio 2002 se identifico el polimor-
fismo C/T13910 del gen de la lactasa
mediante estudio genético molecular. Lo
correspondencia homocigota en los ale-
los de las bases pirimidinicas citosina/
citosina {C/C) en la secuencia de nu-
cledtidos de la posicion 13910 seria
la correspondiente a la normalidad y su
presencia esfaria asociada a la no persis-
fencia de lactasa y muy unida al fenofipo
de intolerantes. Una alteracion en la se-
cuencia 13910, con sustituciébn en uno
o en los dos alelos de la citosina por la
fimina darfa lugar a las secuencias de nu-
cledtidos C/Ty T/T vy estas dos variantes
estarian asociadas a la persistencia de la
lactasa y a la correspondiente tolerancia
a la lactosa.

Recienfemente se ha descrito ofro polimor-
fismo como el G/Ha-22018 del mismo
gen de la lactasa. la secuencia de ese
nucledtido con guanina/guanina (G/C)
perteneceria a los homocigotos, mientras
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que la sustitucion por adenina, es decir
secuencia G/Ay A/A daria lugar a indi-
viduos lactasa-persistentes.

Tanto la glucosa como la fructosa, la sa-
carosa, la galactosa y el glicerol aumen-
tan la actividad de la lactasa y su mRNA
en homogeneados de mucosa de yeyu-
no. Ademds, dietas con elevado conte-
nido en almidén aumentan los niveles de
mRNA vy la cantidad de lactasa, mientras
que dietas con confenido elevado en tri-
glicéridos de cadena larga disminuyen la
expresion del gen.

Recientemente se ha descrito ofro polimor-
fismo como el G/Ha-22018 del mismo
gen de la lactasa. la secuencia de ese
nucledtido con guanina/guanina (G/G)
perteneceria a los homocigotos, mientras
que la sustituciéon por adenina, es decir
secuencia G/Ay A/A daria lugar a indi-
viduos lactasapersistentes.
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2. INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Un equipo internacional de investigado-
res ha publicado la secuenciacion del
cadéver congelado mas famoso del mun-
do. los cientificos ya conocen la secuen-
cia casi complefa del ADN de Otzi “el
hombre de hielo”. Este hombre del Tirol,
fue un cazador prehistérico que fallecié
hacia los 45 afios de edad como con-
secuencia de un desangrado producido
por una flecha en la espalda a lo que
se anadié un fuerte golpe en la cabeza.
El estudio publicado en el Nature Com-
munication ha descubierto que Otzi sufria
una enfermedad cardiaca, una infecciéon
bacteriana, caries y era infolerante a lo
lactosa.

Hipécrates ya describié la intolerancia o
la lactosa en el 400 a.C., pero los sin-
tomas clinicos han sido reconocidos solo
en los Ultimos cincuenta afios. Aproxima-
damente el 70% de la poblacion es tipo
lactasa no persistente pero no todos son
infolerantes a la lactosa y factores nutricio-
nales y genéticos influyen en el desarrollo
de intolerancia.

El origen éinico afecta a la frecuencia
de intolerancia a la lactosa. los adultos
norfe-europeos, norteamericanos y austra-
lianos tienen los menores porcentaijes, lle-
gando a solo al 5%. Estas cifras se elevan
al 17% en Finlandia y norte de Francia.
En regiones de Sudamérica, Africa y Asia

los porcentajes de intolerancia pudiendo
variar entre el 50% y el 100% en algunas
regiones asidaticas.

la hipolactasia o deficiencia de lactasa
puede existir en fres formas o variedades:
congénita, primaria y secundaria.

1.- La forma congénita se asocia a una
ausencia de actividad de la lactasa
y clinicamente se produce diarrea
y "failuretothrive” con la primera ex-
posicion a la leche materna. Es un
caso extremadamente raro y se han
identificado no més de 40 casos es
autosémica recesiva pero poco se
conoce de sus bases moleculares.

2.- la intolerancia primaria a la lactosa
o hipolactasia tipo adulto es un tras-
forno con herencia autosémica rece-
siva. Las manifestaciones clinicas de
la hipolactasia fipo adulto fueron de-
talladas por primera vez en 1963. la
prevalencia informada de intolerancia
es elevada con amplia variacién geo-
gréfica: 10% en los paises del norfe
de Europa, 25% en Estados Unidos,
alrededor del 50% en el drea medite-

rménea y centro de Europa, y superior
al 60% en Asia y Alfrica.

la forma secundaria o deficiencia
adquirida a la lacfasa se refiere a la

©



pérdida de actividad en personas con
persistencia de lactasa. La deficiencia
secundaria de lactasa suele ocurrir
como consecuencia de enfermedades
gastrointestinales que daian el borde
en cepillo del infestino delgado del
fipo giardiasis, enfermedad celiaca o
infecciones, sobre todo por rofavirus,
adenovirus y norovirus o infecciones
de origen bacteriano. Estas enferme-
dades gastroinfestinales inducen por
diferente mecanismo una disminucion
de los niveles de lactasa del borde en
cepillo. En ofras ocasiones es la hiper-
proliferacion bacteriana la que induce
una disminucién de lactasa, debido a
que las elastasas bacterianas rompen
el tallo de enclave de la disacaridasa
del borde de cepillo. En estas situo-
ciones pasa lactosa sin digerir al in-
festino grueso en mayor cantidad de
lo normal, procediendo las bacterias
del intestino a la fermentacion de este
disacarido no absorbido en framos su-
periores del infestino delgado.

Con el término malabsorcién de lactosa
se expresa el estado en el que la lactosa
de la dieta no se hidroliza, por lo que
fampoco se absorbe. la intolerancia a la
lactosa se refiere a la situacién por la que
aparecen sintomas después de la ingesta
de leche. la prevalencia de malabsorcién
de lactosa en Espaiia se estima entre 20-
30% de los nifios y del 15-40% en los
adultos.

la microbiofa intestinal es un complejo
ecosistema compuesto por una gran va-
riedad de bacterias con capacidad meto-
bélica extremadamente variada, y puede
producir efectos beneficiosos o perjudicio-
les. La fisiopatologia de los sintomas que
se producen en la intolerancia reside en la
presencia de lacfosa no hidrolizada en la
luz infestinal. La lactosa es una sustancia
osmoéticamente muy activa, ocasionando
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la secrecion de liquidos y electrolitos @
la luz infestinal hasta que se alcanza el
equilibrio osmético. la mayor parte de la
lactosa no absorbida es hidrolizada por
determinadas bacterias intestinales del co-
lon a moléculas de hidratos de carbono
mds pequenias y ofros productos derivo-
dos de la fermentacién, entre los cuales
se incluyen dacidos orgdnicos de cadena
cortas (butirico, propiénico y acético), 4ci-
do léctico y grandes cantidades de hidré-
geno, que a su vez difundiréd a través de
la mucosa del colon y seré eliminado por
la respiracion.

El tracto gastrointestinal es el hogar de al
menos 17 familias de bacterias con més
de 500 especies con altas concentracio-
nes en el colon. Se ha demostrado que
la lactosa malabsorbida es eliminada por
bacterias acido lacticas del fleon distal y
del colon. Estas bacterias son Gram po-
sitivo, como por ejemplo  Lactobacillus,
Bifidobacterium,  Staphylococcus,  Ente-
roCOCCUs, Sfrepfococcus, Leuconostoc
y Pediococcus que fermentan la lactosa
para producir lactato, hidrogeno, mefano,
dioxido de carbono y 4cidos grasos de
cadena corta. En el proceso de fermenta-
cién la actividad lactasa presente en las
bacterias acido lacticas rompen la lactosa
por hidrélisis en glucosa y galactosa, las
cuales luego son absorbidas o fermenta-
das. Lo actividad de la lactasa es éptima
con un pH 6-8 en el infestino delgado. En
el colon sin embargo el pH es de 4 con lo
cual la actividad de la lactasa bacteriana
esta disminuida y la lactosa tiende a estar
menos fermentada. la amplia variedad
individual de la microflora intestinal y su
capacidad para fermentor la lactosa pue-
de explicar la gran variabilidad individual
en la sinfomatologia.

la infolerancia a la lactosa es un comple-
jo sinfomdtico que puede resultar de la
malabsorcién de la lactosa, pero dicha
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malabsorcién no implica necesariamen-
te, infolerancia. Diversos estudios in vitro
han demostrado que la cantidad de 10,5
gramos de lacfosa (un vaso de leche) pue-
de llegar a producir 120 mmol de écidos
orgdnicos, lo cual permitiria producir 2,6

2.- En ofras ocasiones, el colon reabsor-
be parte de esos productos, pudiendo
causar la maladigestion de la lactosa
sin sintomatologia. la frecuencia de
esfa forma es mucha maés alfa que la
anterior.

littos de CO2 vy casi 4 litros de hidroge-
no. El mefano no estd implicado en el
proceso de la malabsorcién de la lactosa
y su produccién depende de una micro-
biota mefanogénica independiente. El hi-
drégeno debido a su gran difusibilidad,
es absorbido en un 15-20% siendo 7,2 el
pH ideal del colon para la formacién de
hidrogeno y su absorcion vy, l6gicamente,
la microbiota del colon desempefia un
papel imporfante.

la infolerancia a la lactosa puede modi-
ficar de forma significativa la calidad de
vida por un refraso en el diagnéstico y
ademds porque la lactosa estd presente
en un nimero importante de alimentos y
bebidas. La frecuencia de esta situacion
"oculta” es bien conocida por diefistas y
nutricionistas y confirma el infradiagndsti-
co de esfa enfermedad.

Si en los tramos superiores del intestino
delgado la lactosa no se escinde en glu-
cosa y galactosa, llega al intestino grueso
sin digerir y es fermentada por las bac-
ferias. La fermentacion del disacérido in-
duciré la formaciéon de sustancios osméti-
camente activas, como el écido lactico y
4cidos grasos de cadena corta, ademds
de hidrogeno y/o metanos, entre ofros
productos. Podréan darse dos situaciones:

1.- Esos productos originan sintomas clini-
cos, en cuyo caso hablamos de into-
lerancia a la lactosa como son dolor
abdominal recurrente, flatulencia, dis-
tension abdominal, vémitos, diarrea,
estrefiimiento, anorexia y pérdida de
peso.

La microflora colénica fermenta la lactosa
no digerida en la luz infesfinal, lo cual ori-
gina la produccion de dacidos grasos de
cadena corta, mefano, hidrégeno v dié-
xido de carbono. Estos bioproductos ori-
ginan distensién, dolor abdominal vy flatu-
lencia. la lactosa no digerida acidifica
el colon e incrementa la carga osmética
dando lugar a diarrea. las heces suelen
ser voluminosas, acuosas y espumosas.
Aunque la diarrea relacionada con la
hipolactasia puede llegar a ser cronica
no suele, sin embargo, originar pérdida
de peso. Algunos pacientes presentan
estrefiimiento debido a una disminucién
de la motilidad intestinal originada por la
produccion de metano.

El dolor abdominal v la distension abdo-
minal estan causados por la fermentacion
colénica de la lactosa no absorbida que
lleva a lo produccion de écidos grasos
de cadena corta, hidrégeno, metano y
dioxido de carbono que incrementan el
fiempo de trénsito colénico y la presiéon
infraluminal.

la acidificacion del contenido colénico y
un incremento en la carga osmdtica lleva
a una mayor secrecion de electrolitos 'y
liquidos y a un frénsito rapido que origina
diarrea.

Algunos autores han indicado que las
manifestaciones clinicas de la infoleran-
cia a la lactosa no estan restringidas al
drea intestinal. Quejas sistémicas como
cefalea, vértigo, deferioro de memoria,
dolor musculoesquelético, trastornos del
ritmo cardiaco, sequedad de mucosas,



depresion, Ulceras en mucosa bucal y re-
acciones alérgicas se han observado en
porcentajes que varian entre un 20-80%.
Metabolitos potencialmente toxicos tales
como acefaldehido, acetoina, etanal,
péptidos... pueden alterar las sefales
entre células y originar esa sintomatolo-
gia sistémica. Cuando existen éstas ma-
nifestaciones es imporfante valorar si son
resultado de infolerancia o de alergia a
alguna de las proteinas de la leche que
representan hasta un 20% de los pacien-
fes con sintomas de intolerancia a la lac-
fosa.

Existe una gran variabilidad inter e intro-
individual en la severidad de los sintomas
en funcién de la cantidad de lactosa
ingerida y de la capacidad de los po-
cienfes para digerirla. los factores que
confribuyen a esfa variabilidad son la os-
molalidad y el contenido de grasa de los
alimentos con lactosa, del grado de va-
ciamiento géstrico, capacidad de la mi-
croflora colénica para fermentar lactosa,
el tiempo de trénsito infestinal, la capaci-
dad de absorcién de agua y el umbral
del dolor del paciente.

Una patologia emergente

la infensidad de los sinfomas estd rela-
cionada con el grado de actividad de
la lactasa, la cantidod ingerida de lac-
fosa, el vehiculo de la lactosa ingerida
(el vaciamiento gdstrico se enlentece con
diefa rica en grasa y con aumento en la
osmolalidad), el tiempo de fransito intes-
tinal y las caracteristicas de la microbio-
fa infestinal. Algunos pacientes, hasta el
52% en alguno estudio, no relacionan
sus sintomas de infolerancia a la lactosa
con la ingesta de determinados alimen-
fos. Ademas en pacientes sinfomdticos la
refirada de lactosa no siempre elimina los
sinfomas probablemente debido a la exis-
fencia de ofra entidad subyacente como
el sindrome de colon irritable.

No existen evidencias claras entre la can-
fidad de lactosa ingerida y la presencia
de sinfomas aunque parece claro que en
cantidades superiores a 18 gramos la
presencia de clinica es mas frecuente y
con canfidades de alrededor de 50 gra-
mos aparecen sinfomas en la mayoria de
los pacientes.
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3. METODOS DIAGNOSTICOS

Inicialmente el método mdas seguro es de-
ferminar directamente la actividad de lac-
fasa en una muestra de yeyuno, debido
a lo invasivo del método, se ha utilizado
la biopsia duodenal por endoscopia. la
actividad de lactasa es un 40% menor en
duodeno que en yeyuno, pero el test de
lactasa Quick realizado en muestra de
duodeno postbulbar en pacientes con hi-
polactasia duodenal severa fiene una sen-
sibilidad del 95% y una especificidad del
100%

Se han desarrollado test que confirmen la
incapacidad de lactasa para hidrolizar
y absorber lactosa sin tener que realizar
biopsias intestinales:

1.- Determinaciones de glucosa plasmati-
ca anfes y después de una carga oral
de 50 gramos de lactosa en diversos
intervalos, elevaciones maximas de 20
mg/dl indican folerancia a lactosa.la
determinacién sérica de lactosa mar-
cada C13 siguiendo una dosis oral,
no obstante este método no es apro-
piado para su uso clinico.

2.- Se puede utilizar la administracion oral
de etanol antes de una carga con lac-
fosa para inhibir el metabolismo de ga-
lactosa y asi determinar niveles de glu-
cosa (al menos 20 mg/dl] y galaciosa
(al menos 10 mg/dl) para comprobar

folerancia a lactosa. Lla concentracion
de galactosa en combinacion con glu-
cosa mejora la correlacion con la acti-
vidad de lactasa yeyunal.

3.- la prueba diagnéstica de eleccién es
el Test de Alienfo para el diagnéstico
de la intolerancia a la lactosa, esta
mide la cantidad de hidrégeno, meta-
no y CO2 en el aire espirado por el
paciente, resultado de la fermentacion
bacteriana colénica de la lactosa mal
absorbida. Es proceso en lineas gene-
rales sencillo, sensible y no invasivo
para el paciente y que ofrece al profe-
sional sanitario una herramienta précti-
ca y répida para la deferminacion de
la infolerancia a la lactosa.

Consiste en la administraciéon de lactosa
(1 g de lactosa/kg de peso hasta un méxi-
mo de 25g disueltos en 250 ml de agual,
una vez administrado el sustrato se hardn
recogidas de aliento cada 25 minutos du-
ranfe un total de 3 horas.

Una vez hecha la toma de muestra se
medird en dichas muestras el hidrégeno,
metano y CO2. Se considera patoldgica
la prueba cuando el hidrégeno en aire es-
pirado, corregido segin la cifra de CO2,
es superior a 20 partes por millon (ppm),
o el metano es superior a 12 parfes por
millén (ppm).



Se deben medir ambos gases, el hidroge-
no y el metano, debido a que un 30% de
las personas no producen hidrégeno pero
si metano, por lo que la mediciéon del hi-
drégeno Unicamente puede dar lugar a
falsos negativos.

la dosificacion del CO2 en aire espirado
se debe realizar también para poder co-
rregir los valores de hidrégeno y metano.
Si el CO2 es del 5% no se debe modi-
ficar los resultados del hidrogeno ni del
mefano, si por el contrario, los niveles de
CO2 son inferiores, indica que ha existi-
do una dilucién del aire espirado con el

4. MANEJO CLiNICO

Es prioritario disminuir la carga de lacto-
sa que llegue al intestino delgado, espa-
ciando la ingesta de la misma. Algunos
pacienfes presentan sinfomas con solo 3
gramos pero la mayoria requieren unas
cantidades superiores. Debemos obser-
var que si la misma cantidad de lactosa
se administra de forma fraccionada la to-
lerancia es mayor.

El objetivo del tratamiento es mejorar la
sintomatologia con una adecuada inges-
fa de calcio para prevenir la osfeoporo-
sis causada por una restriccion en la in-
gesta de leche. Se han hecho grandes
esfuerzos para confirmar si el descenso
de actividad de lactasa puede deterio-
rar la absorcién de calcio. Algin estudio
ha demostrado que la hipolactasia y la
mala digestion de lactosa no alteran la
absorcion de calcio ni el “turnover” dseo.

Una patologia emergente

atmosférico y se deben corregir los resul-
tados. Debemos hacer notar la presencia
de falsos negativos en pacientes que han
esfado tomando antibidticos en el mes
previo a la realizacién de la prueba.

4.- los fest genéticos pueden ser Utiles
para diferenciar la hipolapfasia pri-
maria de aquellos intolerables por hi-
polaptasia secundaria. No obstante,
en el momento actual, estén en fase
de desarrollo y, en consecuencia, no
son de desarrollo habitual en la préc-
fica diaria.

Ademds el genotipo LCT13910CC no
es un factor de riesgo para el desarrollo
de fracturas dseas.

Estudios en mujeres  postmenopdusi-
cas y en ancianos con el genofipo
LTC13910CC  presentan una  menor
densidad mineral ¢sea y una mayor inci-
dencia de fracturas en comparacion con
individuos con ofro genofipo de lactasa.
Estos datos no han sido confirmados por
ofros estudios o en poblacién mds joven.

La mayoria de personas con malabsorcion
de lactosa pueden tolerar 12 gramos de
lactosa sin fener sinfomas significativos.
Las principales medidas incluyen la leche
sin lactosa, administracion de suplemen-
fos de lactasa, adaptacion colénica y/o
rifaximina. El papel de los probisticos en
el manejo de la infolerancia a lactosa es
controvertido.

15
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Férmulas sin lactosa

El mercado de alimenfos sin lactosa ha
experimentado un gran desarrollo en los
Oltimos afios. Esto previsiblemente ha su-
cedido como consecuencia de un incre-
mento en la demanda del consumidor.

El objetivo del desarrollo de este tipo de
productos persigue que un infolerante a
la lactosa no prescinda del consumo de
leche y derivados. En particular, para lo
poblacién mayor la leche es un alimento
importante que no debe faltar en su dieta
diaria. Su consumo, ademds de aportar
indudables ventajas nufricionales, es un
alimento muy bien acogido por la pobla-
cion mayor, ya que tiene un importante
peso cultural, de costumbre vy fécil de in-
corporar a la dieta diaria.

En el mercado europeo nos podemos en-
contrar con dos tipos de productos den-
fro de esfa categoria, los denominados
bajos en lactosa y los “sin lactosa”. En
principio, lo esperable es que un alimento
denominado “sin lactosa” sea apto para
su consumo en cualquier grado de info-
lerancia. Los dos se elaboran a partir de
leche como ingrediente principal, aunque
su desarrollo se puede obtener por vias
diferentes.

En el Reglamento 1234/2007 (Anexo
Xl Il leche de consumo) describe la po-
sibilidad de realizar lo deslactosacion
de la leche mediante la conversion de la
lactosa en glucosa y galactosa. Este as-
pecto es relevante ya que afecfa a una
de los formas de obtener deslactosacion
de la leche. Lo que no se indica ni en ese
reglamento ni en el 1924,/20006, relati-
vo a las declaraciones nutricionales, es
el confenido minimo necesario para po-
der utilizar el adjefivo de deslactosado, y
las posibles denominaciones comerciales
existenfes como son bajo en lactosa y sin

lactosa. En el mercado, el concepto bajo
en lactosa se ha utilizado con niveles re-
siduales méximos de lactosa de 500ppm
o similares. Y cuando se ha utilizado la
denominacién sin lactosa ha sido con ni-
veles residuales de 100ppm.

Existen 2 opciones muy diferenciadas de
realizar la deslactosacion: la primera es
mediante la conversion enzimdtica con
la enzima lactosa (B-Galactosidasa) que
realiza la reaccién, y que estd recogida
en la legislacion como un deferminado
fipo de leche y no preparado lacteo. O
bien, la segunda opcién, que es refirar
fotal o parcialmente mediante la filiracion
la lactosa de la leche. Este proceso con-
lleva una determinada pérdida de sales
junto con la lactosa. Y ofra caracteristica,
desde el punto de vista legal, es que este
proceso no queda recogido en la legis-
lacion como un tipo de leche, y por ello
pasa a ser denominado producto lacteo.

El primer proceso consiste en incluir una
enzima en la leche para que realice la
conversion de la lactosa en los azicares
monosacaridos. Esfa reaccion quimica
estd condicionada por la concentracién
inicial de lactosa en la leche, la dosis de
la enzima, de la temperatura de la leche
y del tiempo que se defermine para obte-
ner el nivel de lactosa residual estableci-
do. Una caracteristica organoléptica de
esta leche es que es percibida ligeramen-
fe més dulce que la leche normal. Ello es
debido a que el nivel de dulzor que apor-
fan la glucosa y galactosa es superior @
la propia lactosa. la dosificacion de la
enzima puede ser realizada en el tanque
inicial en el lote de produccién, o bien,
previa al envasado.

El segundo proceso, consiste en la com-
binacion de una ulirafiliracion de la leche
para refirar una determinada cantidad
de lactosa y posteriormente el uso de la



enzima lactasa para reducir el nivel has-
ta el valor méximo deseado. Se deben
compensar las sales perdidas mediante
la adicion de ofras sales de leche. Este
proceso esta patenfado y describe per-
fectamente las posibles variantes de filtra-
cién y compensacion de sales, pero el
proceso exige una mayor manipulacién
del alimenfo original y es por ello que
los productos lécteos obtenidos a partir

5. ESTUDIO INLACTOR

El estudio INLACTOR es un estudio epi-
demiolégico, observacional, frasversal y
multicéntrico sobre las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes con infolerancia
a la lactosa entre la poblacion anciana
institucionalizada. En el estudio han par-
ficipado 8 centros residenciales, pertene-
cientes a cinco Comunidades Auténomas
distintas, representativas de los diferen-
fes tamarfios poblacionales del grupo
sectario correspondiente a la poblacion
geridfrica: grande [Andalucia, Madrid),
mediano (Castilla-ledn), pequerio (Extre-
madura, Asturias) al frente de cada uno
de los cuales existia un investigador, es-
pecialista en Geriafria.

ESTUDIO INLACTOR.
INVESTIGADORES Y CENTROS

1 .- LOURDES AUSIN LOPEZ. Geriatra. Cen-
tro Vallesol. Valladolid

2.- CONCEPCION GARCIA ALONSO. Ge-
riatra. Coordinador Médico Valdeluz.
Centro Valdeluz Torrelodones (Madrid).

3.- JOSE GUTIERREZ ROPRlGUEZ. Espe-
cialista en Geriafria. Area de Gestion
Clinica de Geriatria. Hospital Monte
Naranco. Oviedo. Asturias.
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de este proceso se denominan prepara-
dos lacteos y no leche como en el primer
caso.

Para analizar la cantidad de lactosa re-
sidual en el producto final a esfas con-
cenfraciones fan bajas, se pueden ufilizar
diferentes tecnologias. la mas avanzada
y sensible es la cromatografia iénica con
defeccién amperométrica de pulsos.

4.- ROSA LOPEZ MONGIL. Geriatra. Jefe
de Secciéon Centro Asistencial Dr. Villo-
cidn. Valladolid.

5.- JOSE ANTONIO LOPEZ TRIGO. Geric-
fra. Ayunfamienfo de Mélaga. Servicio
de Ceriatria Hospital Quiron. Mélaga

6.- JOSE MANUEL MARIN CARMONA.
Coordinador del Centro Municipal de
Envejecimiento Saludable. Ayuntamiento
de Mélaga. Geriatra Consultor de la Re-
sidencia San José de la Montada, Valle

de Abdalajis.
7.-NICOLAS MATURANA NAVARRETE.

Geriafra. Residencia para Personas Ma-
yores de la Junta de Andalucia en Alme-
ria. Residencia para personas mayores
"San Antonio”. Vicar. Almeria.

8.- ROMAN GARCIA MONTANA. Gerio-
fra. Profesora Asociada del Departamen-
to de Ciencias biomédicas de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de
Extremadura. Directora Asistencial  del
Centro de Dia y de Mayores Geryvida.
Céceres.
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Centros participantes:
Centro Vallesol. Valladolid.

Residencia Valdeluz. Torrelodones.

Madrid.

Centro Geridtrico Luanco. Asturias.
Centro Asistencial Dr. Villacian. Vallado-
lid.

Centro Sagrada Familia y Centro El
Buifarén. Mdalaga.

Residencia San José de la Montafia,
Valle de Abdalajis, Malaga.

Residencia de Mayores de la Junta de
Andalucia. Almeria

Centro de Dia y de Mayores Geryvida.
Caceres.

Este estudio se ha realizado con
el patrocinio de LECHE PASCUAL

Se recogieron un total de 654 cuestiona-
rios correspondientes a pacientes gerid-
fricos insfitucionalizados. Tras un primer
screening, 162 (24,8%) presentaron un
solo criterio o ninguno de infolerancia a
la lactosa, y 492 (75,2%) presentaron
dos o més de estos criterios. Por tanto,
el estudio se centro definitivamente en los
datos procedentes de los 492 pacientes
con dos o més criterios de infolerancia a
la lactosa. Con este tamafo muestral, se
plantet un error del +/- 4,5% para un
margen de confianza del 95,5% vy una
probabilidad de p = g = 50.

Para evaluar el grado de mejoria, fras la
supresion de determinados alimentos, se
establecieron 11 niveles distintos (del O
al 10) agrupados en cuatro grados: nin-
guna (0), leve (1, 2, 3), moderada (4, 5,
), importante (7, 8, @, 10).

SIN LACTOSA

5.1.- Datos Generales.

Género Numero Porcentaje Edad media
Hombres 181 27,8 81,7+7,7
Mujeres 473 72,2 83,2+7,6
TOTAL 654 100 82,7+7,7

El nimero total de la muestra a estudio esfaba representado por 54 pacientes mayorito-
riamente mujeres y con una edad superior a 80 afos, es decir, ocfogenarios. Se estima
que el tamafio muestral es tan amplio que permite un estudio con suficiente forfaleza
estadistica.

5.2.- Comorbilidad. Valoraciéon Geridtrica. Polifarmacia.

la pluripatologia y las enfermedades son més una norma que una excepcion cuando ano-
lizamos poblacién anciana institucionalizada. En relacién a las pafologias més frecuentes
se encuentran:

Hipertension arferial: 264 (53,7%)
Demencia: 2151(43,75)
Depresion: 157 (31,9%)
Diabetes: 133 (27%)

En este estudio se analizaron diversos parédmetros relacionados con la alimentacion y lo
nutricion y cuyos datos se exponen a continuacion:
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Parametro ‘ Valor

Mini Nutritional Assessment 13,116,8
Proteinas totales mg/dl 6,4+0,5
Albumina mg/dl 3,610,55
Dieta normal (%) 48,3
Textura normal (%) 56,1
Textura blanda (%) 229

El andlisis de la valoracién cognitiva (MMSE), funcional (Barthel) y conductual Neuropsy-
chiatry Inventory(NPI) en la muestra de estudio arroja los siguientes datos:

Parametro ‘ Valor

MMSE 20,4+94
Barthel 59,2+30,1
N.P.I. 11,2+15,3

la incapacidad funcional se valora utilizando el indice de Barthe y se clasifica como:
severa (< 45 puntos), grave (45-59), moderada (60-80) y ligera (80-100). La distribu-
cién de los resultados indica que la media puede situarse en el tipo moderado pero que
aproximadamente 2 de cada 3 pacientes presentaban dependencia moderada o ligera,
mientras que 1 de cada 4, grave o severa.

El Minimental State Examination es un
método muy utilizado durante las dltimas
fres décadas para defectar el deferioro
infelectual y vigilar su evolucion, especial-
mente en los pacientes ancianos. Se trata
de una herramienta tipo screening, que
consiste en un cuestionario de 11 items,
que abarcan 5 funciones cognitivas supe-
riores: orientacion, refencion, atencion vy
cdleulo, memoria y lenguaie. La distribu-
cién de los resulfados muestran una me-
dia de 20,4 pero, lo que es més impor-
fante, muestran que algo mas de la mitad
de los pacientes muestran algin grado de
deferioro cognifivo.

la investigacién farmacolégica se centrd
sobre una serie de farmacos de interés
desde el punto de vista del objetivo del
estudio, pero no abarcéd la generalidad
de los farmacos que en ese momento es-
faba tomando el paciente. Hay que fener
en cuenta que el paciente anciano, a pe-

sar de fener una relativa buena percep-
cion de su estado de salud en relacion
con su edad (como refrenda la dltima En-
cuesta Europea de Salud), es un paciente
pluripatologico y polimedicado, con tres
claras dreas patolégicas: osteoarticular,
cardiovascular 'y neuropsiquidtrica, las
cuales demandan una alta administracion
de farmacos (1 de cada 5 personas ma-
yores pueden enconfrarse tomando hastfa
7 o mas farmacos).

Destacan sobre todo la alta proporcién
de inhibidores de la bomba de protones
(seguramente ufilizados en una doble
vertienfe: como  trafamienfo  especifico
y como protfecfor gdstrico en pacientes
bajo fratamiento con AINEs) en mas de lo
mitad de los pacientes, asi como la de lo-
xantes: en 1 de cada 3 casos, como con-
secuencia de problemas de esfrefiimiento
y alguna ofra sintomatologia relacionada
con la infolerancia a la lactosa.
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5.3 .- Intolerancia a la lactosa.

La distribucion de los sintomas relacionados con la intolerancia a la lactosa de los pacien-
fes estudiados fue la siguiente:

Frecuencia Porcentaje

Estrefiimiento 218 44,3
Distension Abdominal 198 40,2
Flatulencia 172 35,0
Dolor Abdominal 162 32,9
Borborigmos 102 20,7
Diarrea 86 17,5
Pérdida de Peso 74 15,0
Nauseas 56 1,4
Vémitos 29 59

Por tanto, puede decirse que, al menos, 4 de cada 10 pacientes presentaron estrefiimien-
fo y distension abdominal; en 1 de cada 3, flatulencia y dolor abdominal; en 1 de cada
5-6, borborigmos y diarrea; en 1 de cada 10, nauseas; en 1 de cada 5, vomitos. Como
consecuencia de ello, en uno de cada 67 pacientes esta sintomatologia se acompand
de pérdida de peso. Ni que decir tiene que muchos de esfos pacientes no presentaron un
Unico sintoma, sino varios o un conjunto de ellos.
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El grado de mejoria observado en los pacientes incluidos en el estudio puede estimarse,
segun la puntuacion del O al 10 que aparece en la fabla:

acumulado acumulado

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

complementario

0 70 14,2 14,2 100
1 16 3,25 17,5 85,8
2 43 8,74 26,2 82,5
3 34 6,91 33,1 73,8
4 67 13,6 46,7 66,9
5 111 22,6 69,3 53,3
6 62 12,6 81,9 30,7
7 39 7,93 89,8 18,1
8 25 5,08 94,9 10,2
9 16 3,25 98,2 5,08
10 9 1,83 100 1,83
Total 492 100

No obstante, si se agrupan los distinfos niveles en cuatro grandes dreas de mejora: ningu-
na (grado 0), leve (grados 1, 2 v 3), moderada (grados 4, 5y 6] e importante (grados
7, 8,9y 10), los resultados son los siguientes:

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
acumulado acumulado
complementario
Ninguna (0) 70 14,2 14,2 100
Leve (1, 2, 3) 93 18,9 33,1 85,8
Moderada (4, 5, 6,) 240 48,8 81,9 66,9
Importante (7, 8, 9, 10) 89 18,1 100 18,1

Total 492 100
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Es decir, en casi la mitad de los pacientes
se produjo una mejoria moderada, y en
practicamente 1 de cada 5 se produjo
una mejoria imporfante. Por tanto, se con-
siguio una mejoria moderada o importante
en 2 de cada 3 pacientes estudiados. Por
ofra parte, sélo en 1 de cada 7 pacientes
no se obtuvo mejoria alguna. Como con-
secuencia de ello, puede concluirse que
la refirada de la dieta de los productos
con lactosa es una medida coste-efectiva
en la mejora de la sinfomatologia deriva-
da de la infolerancia a la loctosa.

Un andlisis mas detallado de la evolucién

Mejoria agrupada
14,2%

18,9%

= Niguna (0)
®leve(l,2,3)
¥ Moderada (4, 5,6,)

® Importante (7, 8,9, 10)

para cada uno de los sintomas mas preva-
lentes se expone a continuacién. Entre los
pacientes que tuvieron un grado de me-
joria "grande” destacaron principalmente
los relafivos a dolor y distensién abdomi-
nal, flatulencia y esfrefiimiento, sinfomas
en forno al 50%. Por el contrario, nduseas
y vémitos obtuvieron los menores porcen-
fajes (17 y 11% respectivamente), mien-
fras que diarrea y borborigmo se situaron
en un nivel infermedio, en forno al 30%.
Finalmente 1 de cada 3 pacientes que
habian experimentado pérdida de peso
fuvieron una recuperacion moderada o
importante.
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CONCLUSIONES GENERALES. ESTUDIO INLACTOR

1.- El estudio se realizd sobre una mues- fica que, en una gran proporcién de

fra de 492 pacienfes geridtricos ins-
fitucionalizados que presentaban 2
o mas criterios de infolerancia a la
lactosa, procedentes de 8 centros de
investigacion distintos, que proporcio-
naron un fotal de 654 casos (162
quedaron excluidos por presentar nin-
guno o sblo un criterio de intolerancia
a la lactosal. El estudio es representa-
fivo de la poblacion geridirica institu-
cionalizada, y tiene carécter observa-
cional, transversal y multicéntrico.

- De los pacientes geridfricos anali-
zados en el estudio, el 72,2% eran
mujeres y el 27,8% eran hombres,
siendo la edad media de los partici-
pantes de 82,7 afios, sin diferencias
significativas enfre sexos.

.- Més de la mitad de los pacientes pre-
senfaba HTA (53,7%), algo menos
de la mitad (43,7%) algin tipo de
demencia, précticamente 1 de cada
3 (31,9%] dispepsia y 1 de cada 4
(27,0%) diabetes. Como es logico su-
poner, en la mayor parte de los casos
se frafaba de pacientes con elevada
comorbilidad.

- En cuanto al estado nutricional de los
pacienfes, la puntuacion media del

test MNA-SF fue de 13,1 lo que signi-

los pacientes estudiados existia riesgo
elevado de desnutricion. Por ofra par-
te, la media de concentracién sérica
de profeinas fofales fue de 6,46 mg/
dl'y la de concentracion sérica de al-
bomina de 3,63 mg/dl, es decir, los
pacientes esfaban  mayoritariomente
en condiciones de normoalbuminemia
e hiperproteinemia.

.- Casi la mitad de los pacientes seguia

una diefa normal (48,3%); por el con-
trario, el 14,9% tenia establecida una
diefa para diabéficos, el 12,4% una
diefa enteral, el 7,4% una dieta hipo-
sédica y el 6% una dieta hiperprotei-
ca.

- En el 57% de los casos se trataba

de una dieta de textura normal, en el

27,7% de una diefa blanda y en el
15,3% de una dieta friturada.

- la valoraciéon de los distintos  indi-

ces estadisticos fueron los siguientes:
59,2 para el Indice de Berthel, 20,4
para el MSE v 11 para el NPI. Por
consiguiente, existia un grado general
de dependencia levemoderada y de
cierfo deterioro cognitivo.

- Algo mds de la mitad de los pacien-

fes (51%) tenfa pautado un inhibidor
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de la bomba de protones, 1 de cada y dolor abdominal, seguidos por bor-
3 (34,8%) loxantes y 1 de cada 4-5 borigmos, diarrea, pérdida de peso,
(22%) Aspirina, aparte de ofros me- nduseas y vomitos.
dicamentos, por lo que se trataban
de pgc]enfeg po|]medicgdos[ Qunque ]O‘ COﬂ ob]efo de |ogror |O disminucién
el estudio no recogio ofros medica- dréstica de lactosa en la dieta se eli-
mentos pgufgdos a |OS pgciemes para minaron de |O misma deG una serie
su/s enfermedad/es de base. de alimentos, principalmente yogu-
res, mantequillas, leches, natillas,
9.~ Los principales sintomas que presenta- batidos, helados, bechamel, v ofros
ban los pacientes fueron estrefiimien- en menor medida.
to, distension abdominal, flatulencia

Tabla 1: ALIMENTOS QUE CONTIENEN LACTOSA

Leche, batidos lacteos, yogur, natillas
Helados
Mantequilla
Pasteles, bufiuelos, tartas
Salsas tipo bechamel
Zumos con anadidos de leche
Frutas y vegetales enlatados procesados con lactosa
Chicles, caramelos
Embutidos preparados comercialmente PACIENTES CON INTOLERANCIA A LACTOSA

\_ Excipiente de numerosos medicamentos J 1.- La ingesta de lactosa debe ser en pequena canti-
dad y repartida en varias comidas.

2.-No es necesario prohibir algunos derivados lac-
teos como el yogur o el queso muy curado.

3.- Debe leerse el etiquetado de productos comercia-
les asi como el excipiente de algunos farmacos.

4.- La absorcién de lactosa mejora con la adiccién de
lactasa exdgena junto a la toma de leche como te-
rapia sustitutiva.

5.- Para cubrir las necesidades de productos como el
calcio que aporta la leche, se debe recomendar la
toma de leche sin lactosa como forma ideal de tra-
tamiento. y
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CONCLUSIONES ESPECIFICAS. INTOLERANCIA A LA LACTOSA

1.-

N

w

4.-

Unicamente en el 14,2% de los casos
no se observéd mejoria alguna, mien-
fras que en el 19% de los casos se
produjo una mejoria leve; es decir,
fan sélo en 1 de cada 3 pacientes
(33,1%) no se observd o se observd
una ligera mejoria.

Por el contrario, en 2 de cada 3 po-
cienfes (66,9%) se observd una apre-
ciable (48,8%) o incluso una impor-
fante mejoria (18, 1%).

Cuando hubo mejoria, independien-
temente del grado de la misma, ésta
se aprecié en todos los sinfomas estu-
diados. No se apreciaron grandes di-
ferencias entre los disfintos centros in-
vestigadores, si exceptuamos aquellos
con una muestra pequeiia de casos
recogidos y, por fanfo, con resultados
no significativos.

los pacientes diabéticos tuvieron un
grado de mejoria “grande” mds de un
30% mayor que los pacientes no dia-

béticos. No obsfante, si se agrupa el
criterio mejoria “moderada” y “gran-
de”, los resultados son muy similares,
en torno al 67% para ambos tipos de
pacientes.

- A la vista de los resultados anteriores,

puede concluirse que la eliminacion
de lo lactosa en la diefa de los pa-
cienfes geriatricos con 2 o mds crite-
rios de infolerancia a la misma tiene
consecuencias muy positivas para la
reduccién de la sintomatologia que
presenta habitualmente este tipo de
pacientes, repercutiendo muy favora-
blemente en su calidad de vida.

- Si se considera el nimero de casos

totales evaluados clinicamente (654),
solamente en el 17% de los casos
puede considerarse que no hubo o
hubo una ligera mejoria, mientras que
en el 83% resfante hubo una mejoria
moderada/imporfante o habia 0/1
criterios de intolerancia a la lactosa.
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