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INTRODUCCION

Sin duda alguna, las denominadas “intolerancias alimentarias” estan cada vez adquiriendo ma-
yor interés entre la poblacion general. Encontrar relacién entre lo que ingiere y las molestias
abdominales que el paciente padece es algo légico y es por ello, que ya, desde hace tiempo se
trata de buscar este nexo de unién. Pero es quizés, en los Ultimos afios, en los que este intento
estd requiriendo mayor atencion. Dentro de estas denominadas “intolerancias alimentarias” hay
algunas con larga historia y una base cientifica sélida y otras basadas en determinaciones analiti-
cas no muy estudiadas. Entre las primeras, destaca la intolerancia a la lactosa.

Y es que la intolerancia a la lactosa es una enfermedad muy prevalente en nuestra poblacién y
estd generando una demanda creciente de informacién por parte de la sociedad. No obstante, a
pesar de ser una enfermedad tan prevalente, siguen existiendo déficits en su fisiopatologia, conse-
cuencia o formas de tratamiento. Esta peticion de informaciéon y formacién también ha sido expre-
sada por los profesionales de la salud, inquietud que ha sido puesta de manifiesto en una encuesta
llevada a cabo recientemente por la propia Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD) en
colaboracién con la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG). Estas solicitu-
des han estimulado a la SEPD a poner en marcha el proyecto de “Puesta al dia en comiin en la
intolerancia a la lactosa”.

El objetivo de este proyecto es aportar informacién actualizada y amplia para mejorar la forma-
cion de los profesionales de la salud y de la poblacién. Este objetivo, ademas, se ha abordado
de una forma transversal invitando a participar a los diferentes profesionales de la salud relacio-
nados con el tema y a los propios pacientes para que den su visiéon del problema. Para llevar a
cabo esta iniciativa se ha elaborado el presente libro en el que, bajo el mismo titulo de “Puesta al
dia en comun en la intolerancia a la lactosa”, participan y aportan su visiéon todas las instancias y
profesionales implicados en el problema de la intolerancia a la lactosa como son los gastroenterd-
logos, médicos de atencién primaria, nutricionistas, pediatras, etc. Creemos que esta amplia vision
proporciona un valor afiadido a este documento, ya que los expertos que han participado han
aportado su conocimiento y experiencia en cada campo de interés en relacion con la intolerancia a
la lactosa, desde qué son los lacteos y qué beneficios aporta su consumo, hasta la relevancia de la
intolerancia a la lactosa, sus manifestaciones, reconocimiento, consecuencias y tratamiento.

Confiamos en que la lectura de este libro aporte al lector una puesta al dia en el conocimiento de
la intolerancia a la lactosa que permita a los profesionales de la salud adoptar pautas de identifica-
cién del problema asi como estrategias de manejo de la misma.

Este libro no hubiera sido posible sin la participacion, ayuda e implicacién de la SEPD, la Funda-
cion Espafiola de Aparato Digestivo y de los distintos expertos de reconocido prestigio que han
colaborado. A todos ellos les damos las gracias por hacer posible esta iniciativa y también quere-
mos agradecer al lector su interés en este proyecto, que deseamos encuentre de utilidad para su
practica asistencial.

Dr. Federico Arglelles Dr. Francesc Casellas
Presidente de la Fundacién Espariola Comité Cientifico de la SEPD
de Aparato Digestivo (FEAD) Coordinador del Comité de Nutri-

8 cién de la SEPD



PROLOGO

Recuerdo como si fuera ayer como en el afio 1999 sali de la consulta del especialista en diges-
tivo con el diagnéstico de intolerancia a la lactosa. Ese médico, cuyo nombre lamentablemente
ya no recuerdo, no era el primero que me visitaba pero si fue el primero en escuchar bien todas
mis explicaciones y el que atin6é en prescribirme una prueba, un test que en aquella época se
hacia en muy pocas clinicas, era el llamado test del hidrégeno, una prueba de varias horas, que
te obligaba a soplar en unas bolsas herméticas durante toda una mafiana después de tomar una
solucién de agua con lactosa. Ese fue el punto y final de un largo peregrinaje de cuatro afos
visitando diferentes médicos especialistas sin obtener un diagndstico claro a lo que me ocurria.
Porque esa intolerancia a la lactosa no detectada y, sobre todo, no cuidada, me habia provocado
infinidad de sintomas en mi organismo, y lamentablemente no todos eran ya de tipo digestivo.

También fue el inicio de una nueva etapa en mi vida, porque aunque el médico me habia dado
por fin un diagndstico, su Unica indicacién posterior fue que dejara de tomar lacteos a partir de
ese dia. Y eso como pude comprobar muy poco después, no fue suficiente.

Fui descubriendo que ese azlcar, la lactosa, que evidentemente se encontraba de forma na-
tural en todos los productos lacteos, también lo utilizaba, y mucho, la industria alimentaria en la
elaboracion de toda clase de productos como podian ser salsas, aperitivos, embutidos, bolle-
ria, panes, e incluso la propia industria farmacéutica la utilizaba en la mayoria de medicamentos
como excipiente. También descubri que con frecuencia la lactosa también se escondia bajo otros
nombres como azlcar de la leche, azicares, suero lacteo, sélidos lacteos, o simplemente como
trazas de leche.

Mi vida, sin quererlo, se convirtié en un proceso diario de investigacion, leyendo articulos, bus-
cando informacién, hablando con médicos, y cometiendo muchos errores en mi dieta sin real-
mente saberlo, porque no tenia por qué saber que la lactosa se encontraba en tantos y tantos
productos. Y toda esta experiencia personal me sirvié en el ano 2003 para fundar Adilac, Aso-
ciacion de intolerantes a la lactosa Espafa. Fue la primera asociacién de intolerantes a la lactosa
que se fundaba en Europa y creo que en el mundo.

Los siguientes afios confluyeron varios factores que hicieron que creciera en nuestro pais la
gente que manifestaba su intolerancia. Especialmente los avances médicos en los métodos de
diagndstico, y también la propia actividad de Adilac en la difusion de la intolerancia en la socie-
dad. Y a medida que crecia el nimero de personas con esta intolerancia, las empresas alimen-
tarias se fueron interesando también en este grupo de personas, era un publico objetivo al que
llegar. Asi, s6lo como dato curioso, en el afio 2006 se lanzé al mercado la primera leche sin lacto-
sa en nuestro pais. Y de todo esto, evidentemente, también fueron haciendo eco los medios de
comunicacién, dedicando cada dia més tiempo y espacio a nuestra intolerancia. La intolerancia a
la lactosa se fue convirtiendo poco a poco en un hecho social.

Hoy, por suerte, las cosas han cambiado respecto el dia que me diagnosticaron mi intoleran-
cia. Y mi caso, ejemplifica claramente la importancia de un buen diagnéstico en la deteccién
inicial de nuestra intolerancia, dénde el médico debe prestar mucha atencién a las explicaciones
del paciente y a la relacién a veces no muy clara entre sus hébitos alimentarios y sus sintomas.
Porque a veces es dificil detectar que el problema esté ocasionado por la ingesta de este azlcar.



Es necesaria una estrecha empatia y comunicacion entre el paciente y el médico que facilite el
diagndstico porque nuestra intolerancia presenta muchos factores que dificultan su diagnéstico:

* Es una intolerancia dificil de detectar por el propio paciente. Es dificil que el paciente
identifique que la causa de todos sus sintomas es el azlcar de la leche cuando la lactosa
se esconde en muchos productos no lacteos. Eso dificulta esta identificacion del problema
cuando el paciente también se lo explica al médico. ;Si un paciente le dice a su médico
que le sienta mal un embutido o un pan de molde, como va a sospechar el médico que
el problema que padece su paciente estd realmente provocado por la ingesta de lactosa
escondida en el producto? La industria alimentaria, en este sentido, no nos ha ayudado
mucho y la lactosa se utiliza mucho como un ingrediente para mejorar los productos.

* Es una intolerancia que tiene tantos niveles de tolerancia casi como de personas y ade-
mas estos niveles evolucionan con el paso de la edad. Al ser una carencia progresiva, don-
de se va perdiendo con el paso de los afios el enzima lactasa de nuestro intestino delgado,
lo que hoy te sienta bien por contener poca lactosa -un queso curado o un yogur-, puede
que te siente mal en muy poco tiempo. Ese proceso progresivo evidentemente también
dificulta la identificacién del problema por parte del paciente.

Es importante por tanto que, por una parte, ayudemos a difundir el conocimiento de esta into-
lerancia entre la poblacién, porque cuanto mas informada esté la gente mas probabilidades ten-
dré de descubrir y sospechar si padece esta intolerancia. Si el paciente asocia sélo la lactosa a los
productos lacteos sera dificil que piense que su problema viene derivado de la lactosa cuando
consume determinados snacks, salsas, jamones, embutidos, galletas, bolleria, purés, sopas, rebo-
zados, etc... donde la lactosa ha sido ahadida. E igual de importante es que este mismo grado
de conocimiento llegue al profesional médico, porque éste debe ser consciente que del mismo
modo que la lactosa se encuentra de forma natural en un vaso de leche, se puede encontrar de
forma afadida en cualquier producto procesado por la industria alimentaria. jOjald cuando me
diagnosticaron mi intolerancia, el médico me hubiera advertido que la lactosa podia estar tam-
bién escondida en muchos alimentos, me hubiera ahorrado muchos dias de malestar!

El proceso de diagndstico tiene que estar basado en un cara a cara estrecho entre paciente
y médico, dénde el paciente puede tener una sospecha de inicio pero debe acudir siempre al
médico para que le realice el diagndstico adecuado, valorando sus hébitos alimentarios, sus sin-
tomas y realizando las pruebas que estime oportunas. Y no debe dejar en ninglin caso en sus
propias manos la decisiéon de adoptar una dieta sin lactosa, aunque exista una creciente presion
en la sociedad y de la industria por los productos llamados healthy o saludables que promueven
con facilidad una dieta “sin”.

Tan importante como el diagndstico es cémo debe vivir el paciente a partir de ese momento
su vida, porque, con el diagndstico, el intolerante ve como diferentes esferas de su vida quedan
afectadas en mayor o menor grado:

* Esfera Intrapersonal: Padecer esta intolerancia genera un estado evidente de tensién, de
alerta, de estrés, de estar pendiente de qué puedes o no puedes consumir, de leer siempre
las etiquetas de los productos, de preguntar en los restaurantes, etc... En mi caso, ir al su-
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permercado era como ir a la biblioteca, dénde me pasaba horas leyendo etiquetas. En este
sentido, nos alegramos de las mejoras recientes en la reglamentacion en el etiquetaje de
los productos alimentarios y en especial del RIAC o Reglamento Europeo de informacion
alimentaria facilitada al consumidor 1169/2011, ya que ahora todos los productos deben
indicar con claridad y de forma destacada en su listado de ingredientes la presencia de los
14 principales alérgenos, entre ellos la leche y sus derivados incluida la lactosa.

* Esfera Interpersonal: Es evidente que el hecho de comer tiene un importante compo-
nente social. Cenas con amigos, comidas de empresa, celebraciones, etc... Gran parte de
nuestra vida social gira alrededor de la comida, y el intolerante a la lactosa en su vida social
se siente ciertamente limitado y diferente, debiendo hacer continuas justificaciones y expli-
caciones sobre el porqué de su carencia y dieta.

* Esfera Dietética: Dejar de consumir lacteos, puede presentar limitaciones dietéticas im-
portantes, y el intolerante deberd buscar alternativas ricas en calcio, y otras vitaminas y
minerales presentes en los lacteos. Y aunque existen, por suerte, en el mercado muchas
alternativas naturales ricas en estos componentes en la dieta como pescados, frutos secos,
etc... e incluso una creciente oferta de lacteos sin lactosa, es necesario contar con el ase-
soramiento de nutricionistas-dietistas, especialmente en la fase inicial de definicién de una
dieta a seguir después del diagnostico.

* Esfera Médica: jQué dificil es a veces encontrar una medicacién que no contenga entre
sus excipientes a la lactosa! Segun la SEAIC (Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmuno-
logia Clinica) mas de 800 medicamentos, con o sin prescripcioén, llevan lactosa entre sus ex-
cipientes. Eso dificulta con mucha frecuencia la prescripcion del medicamento adecuado y
el paciente debe dejarse guiar y ayudar, sin duda, por el médico especialista en la eleccién
de una medicacién alternativa libre de lactosa.

e Esfera de la Restauracion: Aunque la reciente normativa obliga a los establecimientos de
restauracion a informar sobre la presencia de los principales alérgenos en sus cartas y me-
nus, la realidad hoy es que la falta de sensibilidad de estos establecimientos en su cumpli-
miento, unida a la alta rotacion de su personal de cocina y sala, nos hace muy complicado
ir a comer a un restaurante cualquiera. Y no digamos cuando llegamos a los postres, donde
la oferta de postres para el intolerante a la lactosa es practicamente inexistente.

* Esfera del Consumo: Como ya hemos comentado, la lactosa estd escondida en el listado
de ingredientes con otros nombres, y también afiadida en productos inimaginables que no
deberian porqué llevarla necesariamente. Ademas, los productos sin lactosa son de dificil
localizacién y de alto precio -sobre un 30-40% mas respecto a sus equivalentes con lactosa.
Todo ello, sin duda, convierte la compra en el siper en una auténtica proeza diaria para los
intolerantes.

Y es en este entorno en el que debemos vivir los intolerantes. Continuando un camino que inicia-
mos hace unos afios, casi en solitario, pero al que se han ido afiadiendo algunos destacados acto-
res. Unos, los fabricantes, dvidos de encontrar nuevos nichos de mercado y movidos por intereses
comerciales, han ido incrementando la oferta de productos sin lactosa. Otros, la administracion,

n



han ido dando respuesta con sus desiguales normativas a nuestras crecientes demandas como
pacientes. Y por Ultimo, la sociedad médica, que ha ido introduciendo en los Ultimos afios impor-
tantes mejoras en los protocolos de diagnéstico, seguimiento y control de nuestra intolerancia.
Del papel de estos actores y de todos estos avances conseguidos evidentemente nos alegramos.

Para terminar, s6lo mostrar mi satisfaccion porque la presente obra, pone de manifiesto como
nuestra intolerancia se estd normalizando en todos los dmbitos de nuestra sociedad y especial-
mente entre la sociedad médica.

Me hubiera gustado que, en el aflo 1999, cuando me diagnosticaron la intolerancia, el médico
hubiera contado con una obra de consulta como la que ahora aqui os presentamos, seguro que
todo hubiera sido mas facil.

Oriol Sans Farell
Presidente Fundador Adilac,
Asociacion de intolerantes a la lactosa Espafia
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Capitulo 1

PRODUCTOS LACTEOS
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'Departamento Medicina Universidad Complutense de Madrid.
*Director Departamento Medicina Universidad Complutense de Madrid.
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INTRODUCCION

Segun el Codex Alimentarius (1), se entiende por producto lacteo: «aquel producto obtenido me-
diante cualquier elaboracién de la leche, que puede contener aditivos alimentarios y otros ingredientes
funcionalmente necesarios para la elaboracién». La diversidad de productos lacteos varia considerable-
mente de pais a pais y entre regiones del mismo pais, segun los habitos alimentarios, las tecnologias
disponibles de elaboracion de la leche, la demanda de mercado y las circunstancias sociales y culturales.

Como norma general los productos lacteos son un grupo de alimentos formados principalmente por
el yogur, queso, nata, mantequilla y leche, siendo esta Ultima el componente mas importante de este
grupo. Se trata de un conjunto de alimentos que por sus caracteristicas nutricionales son los mas basi-
cos y completos en composicion de nutrientes (2).

LECHE

El Codigo Alimentario Espafiol (CAE) define la leche como: «un producto integro, no alterado ni adul-
terado, y sin calostros, obtenido del ordefio higiénico, regular, completo e ininterrumpido de las hem-
bras domésticas sanas y bien alimentadas».

En términos lactolégicos, el concepto de leche se refiere Gnicamente a la leche de vaca obtenida
como materia prima (leche cruda) en las explotaciones agricolas y que se ha de tratar en las centrales
lecheras. Si se trata de otras especies, se ha de indicar la especie correspondiente: leche de oveja, leche
de cabra, etc.

Composicién de la leche

La composicion de la leche varia entre determinados limites en funcién de diferentes factores como son,
la raza de la vaca, el tipo de alimentacién que recibe, su estado sanitario y la época del afio.

El agua es el principal componente de la leche. Actia como disolvente del resto de las sustancias e
influye en sus propiedades fisico-quimicas y microbioldgicas.

La materia grasa se encuentra en suspensiéon como pequenos glébulos de distinto tamafo, con un
didmetro medio de 3 a 4 micras. El valor medio de materia grasa en leche cruda es 3,7 g/100 g. Su com-
posicion es compleja: el 98% lo constituyen los triglicéridos y el 2% restante esta formado por diferentes
compuestos con propiedades organolépticas, como aldehidos y cetonas, responsables del aroma y del
sabor. Su contenido medio en colesterol es de unos 15 mg de colesterol por cada 100 g, variando en
funcién del tipo y origen.

Las proteinas suponen 3,3 g por cada 100 g de leche. Las mas importantes son la caseina (80%) y las
proteinas séricas (albumina y globulina) que constituyen el 20%.

Por lo que se refiere a los hidratos de carbono, practicamente el Unico azlcar presente en la leche es
la lactosa. La lactosa, bien por la accién de acidos o por enzimas como la lactasa, se hidroliza en glucosa
y galactosa.
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CAPITULO I. PRODUCTOS LACTEOS

Las personas con «intolerancia a la lactosa» no pueden utilizar la lactosa como fuente de ener-
gia, ya que son deficientes en lactasa. Esta deficiencia es mas frecuente en poblaciones de ori-
gen africano o asiatico, pero puede afectar a cualquier grupo racial.

Las sales minerales suponen solo un 0,8 g/100 g. Sus principales componentes son: el calcio
(Ca), fosforo (P), azufre (S), cloro (Cl), sodio (Na), potasio (K) y Magnesio (Mg) y en muy pequefas
cantidades, hierro (Fe), fltor (F), cinc (Zn), yodo (I), molibdeno (Mo), cromo (Cr) y cobalto (Co),
cobre (Cu), selenio (Se), manganeso (Mn). Estas sales se encuentran disueltas o formando com-
puestos con la caseina.

Procesado de la leche

La leche cruda (3) es un caldo de cultivo excelente para todo tipo de microorganismos, méaxime
teniendo en cuenta que la leche recién ordefada tiene una temperatura en torno a los 35 °Cy
que debe permanecer en la granja hasta su recogida por la industria un tiempo relativamente
alto, en general, en torno a las 48 horas.

El enfriamiento inmediato, es decir, el paso directo de la leche recién ordefiada, en circuito ce-
rrado, a un tanque de enfriamiento es el mejor método para retardar el crecimiento bacteriano y
obtener a la salida de la granja una leche de la calidad microbiolégica deseada. La temperatura
recomendada de enfriamiento es de 4° C.

De este modo la leche, debidamente ordefiada y conservada en los tanques de frio por el ga-
nadero, es recogida posteriormente por cisternas isotérmicas.

RECEPCION

Una vez en el muelle de descarga de la planta de transformacion, la leche es analizada y
cuando se comprueba que los resultados de los analisis son satisfactorios, se procede a la
descarga.

TERMIZACION DE LA LECHE

La termizacion es el calentamiento de la leche cruda durante un minimo de 15 segundos
a una temperatura comprendida entre 57 y 68 °C. Con este proceso se reduce considera-
blemente el contenido de microorganismos. Este proceso se realiza en un intercambiador
de calor de placas, al igual que la pasteurizacién.

CENTRIFUGACION
A la salida del Termizador, la leche pasa directamente a la centrifuga desnatadora de don-

de la leche sale dividida en dos flujos: leche desnatada y nata. El porcentaje de grasa que
se desea en la leche desnatada se fija por medio de una vélvula presente en la centrifuga.
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PUESTA AL DIA EN COMUN EN LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Las funciones de la centrifuga son:
* Higienizacion o clarificacion para la eliminacion de impurezas.

e Estandarizacion o normalizacion del contenido graso de la leche por separacion de la nata.

Tipos de leche comercializada

La clasificacion méas extendida se realiza en base al tratamiento térmico (4) al que se somete.
Bésicamente podemos distinguir tres tipos de leche comercializadas:

e Leche Pasteurizada
e Leche UHT
e Leche Esterilizada

Los tratamientos térmicos se realizan con el fin de destruir los microorganismos patégenos y los
sistemas enzimaticos que pueden alterar el producto final.

Los tratamientos se diferencian por la combinacién temperatura/tiempo, siendo ésta la que de-
termina la intensidad del tratamiento térmico.

LECHE PASTEURIZADA

Se entiende por leche pasteurizada la leche natural, entera o desnatada, sometida a un
calentamiento uniforme a una temperatura comprendida entre 72 y 78 °C durante un mini-
mo de 15 segundos. De esta forma se asegura la destruccién de los gérmenes patégenos y
la casi totalidad de la flora microbiana, sin modificacion sensible de la naturaleza fisicoqui-
mica, caracteristicas y cualidades nutritivas de la leche.

Partimos de la leche normalizada que primero se somete al proceso de homogeneizacion.

La homogeneizacién es el proceso por el que se dividen finamente los glébulos de grasa
en la leche con objeto de conseguir una suspensién permanente, evitando que la grasa se
separe del resto de componentes y ascienda hacia la superficie por su menor peso.

Los objetivos de la homogeneizacion son:

e Distribucion uniforme de la grasa
* Color mas brillante y atractivo
* Mayor resistencia a la oxidacion

El funcionamiento de un homogeneizador se basa en hacer pasar a la leche a través de
unas pequefas ranuras, por medio de alta presion.

A continuacion la leche homogeneizada, se somete al proceso de pasteurizaciéon median-
te su calentamiento a 72 °C durante un tiempo de 15-20 segundos. Se realiza en un inter-
cambiador de placas, al igual que la termizacion.

La pasteurizacién se consigue por una combinaciéon de temperatura y tiempo, afirman-
dose que un producto ha sido pasteurizado si esta combinacién ha conseguido destruir la
«fosfatasa alcalina».
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Este tratamiento asegura la destruccion de los gérmenes patégenos y la casi totalidad
de la flora banal microbiana. El producto obtenido no es un producto estéril, motivo por el
que esta leche es necesario conservarla en refrigeracion.

El contenido en vitaminas y proteinas no se ve practicamente alterado durante el proceso.

El almacenamiento y distribucién deben ser a una temperatura maxima de 6 °C, ya que la
leche pasteurizada mantiene parte de la flora bacteriana, y ésta a temperaturas superiores
podria desarrollarse, alterando la leche. Aun a pesar de la cadena de frio, la vida util de la
leche pasteurizada es corta, por la existencia de esporas no destruidas por el tratamiento
térmico al que es sometida.

LECHE UHT

La leche UHT (5) (siglas provenientes de Ultra High Temperature), es la obtenida tras un
tratamiento térmico de esterilizacion que alcanza temperaturas de 135-150 °C durante un
periodo de 4-8 segundos, siendo envasada posteriormente en condiciones asépticas.

Al tratarse de un proceso de esterilizacion, se destruye toda la flora bacteriana incluso
las esporas (6). Aunque la leche se somete a unas temperaturas muy elevadas, al hacerlo
durante un intervalo muy corto de tiempo no se producen alteraciones significativas en las
caracteristicas organolépticas de la misma.

Tipos de esterilizacion UHT

La esterilizacion UHT puede ser por tratamiento directo o indirecto.

Sistema UHT directo

En el sistema UHT directo, la leche termizada pasa por un tanque regulador a un
intercambiador de calor, donde adquiere una temperatura de 80°C. Posteriormen-
te por la acciéon de una bomba se aumenta la presién de circulacion de la leche y
se produce la inyecciéon de vapor, adquiriendo una temperatura de 147 °C de for-
ma controlada. Esta temperatura se mantiene durante 4 segundos. Posteriormen-
te, la leche pasa a una cdmara de vacio donde la presion cae instantdneamente, la
temperatura se reduce a 80 °C y el vapor es eliminado.

Sistema UHT indirecto

En el sistema indirecto, el vapor no entra en contacto con la leche. En este caso
la leche pasa a un intercambiador de calor donde alcanza los 66 °C. Posteriormente
pasa a la seccion de esterilizacion donde gradualmente alcanza una temperatura de
137 °C que se mantiene durante 4 segundos, y a continuacion se enfria (Figura 1).
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Figura 1: Procesado de la leche
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especialmente sensibles al calor, se mantienen con unas pérdidas minimas (7).

LECHE ESTERILIZADA

La leche esterilizada es el producto obtenido al someter la leche cruda o termizada en-
vasada herméticamente a una temperatura de 115 °C a 125 °C durante 20 a 30 minutos,
siendo enfriada inmediatamente a temperatura ambiente. La leche se esteriliza dentro de

los envases herméticamente cerrados.
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LECHE EN POLVO

La leche en polvo es la leche a la que se elimina la mayor parte de su agua de constitucion,
dejando un maximo del 5%.
Se distinguen dos tipos de leche en polvo desde el punto de vista comercial (8):

* Leche en polvo entera, con un minimo del 26% de materia grasa en peso

* Leche en polvo desnatada, con un méximo del 1,5% de materia grasa en peso

Procesado de la leche en polvo

La leche en polvo se obtiene después de dos etapas de eliminacién de agua. La primera se rea-
liza en un evaporador y la segunda por atomizacién en una torre de secado (Figura 2).

Figura 2: Procesado de la leche en polvo
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EVAPORACION

La evaporacién o concentracién consiste en evaporar productos lacteos liquidos. Para
ello es necesario que el liquido a concentrar alcance la temperatura de ebullicion. A la sali-
da de los evaporadores se dispone de leche concentrada al 50%. La leche evaporada, tras
su paso por el homogeneizador y el pasteurizador, se envia a la torre de secado.

TORRE DE SECADO

A la salida del pasteurizador, una bomba de alta presién envia la leche concentrada ha-
cia la torre de secado. En la torre se mezcla con aire caliente a temperatura de 195°C. A
continuacién, el atomizador de la torre divide la leche en finisimas gotas que se someten a
una corriente de aire caliente dentro de la cdmara de secado. En este proceso el agua se
evapora instantdneamente.

El polvo procedente de la cdmara de secado entra en el secador. Las vibraciones a que
estd sometido el secador, empujan el polvo humedecido a través de las secciones de seca-
do, donde entra en contacto con aire caliente. El polvo final sale con la humedad y condi-
ciones de disolucién deseadas.

BATIDOS

Los batidos son leche a la que se le ha afadido sustancias aromatizantes, concentrados de fru-
tas, cacao en polvo, azicar u otros ingredientes que, distribuidos homogéneamente por la leche,
determinan el sabor final del producto. Es una forma de conseguir que se tome leche en aquellos
casos donde por la edad, o condiciones climéticas es mas deseado un producto fresco y de sabor
intenso que la propia leche, sin perder el poder nutritivo de ésta.

Los batidos, en funcién del tratamiento térmico a que son sometidos, pueden clasificarse en:

* UHT: los presentados en envases de cartén o botella de plastico.
* Esterilizados: los presentados en botella de vidrio.

Las fases a seguir son las mismas que las mencionadas en la leche UHT y leche esterilizada.

Debido al tratamiento térmico, y que la base del producto es leche desnatada, en la composi-
cion de los batidos se incluye el enriquecimiento con vitaminas A, Dy E, que de otro modo esta-
rian en baja cantidad por la degradaciéon producida durante el tratamiento térmico y su pérdida
durante el proceso del desnatado.

NATA

Se entiende por nata el producto lacteo rico en grasa, separado de la leche por decantacién o
centrifugacién. La riqueza en materia grasa puede variar entre el 12 y el 60% segun la forma del
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desnatado, aunque la més frecuente es del 35%, lo que supone que por unos 10 litros de leche
se obtiene 1 litro de nata.

Procesado de la nata

A partir de la recepcion de la leche en la planta de fabricacién, la leche se hace pasar por la cen-
trifuga desnatadora, obteniendo a su salida leche al porcentaje prefijado de materia grasa y nata.
Para envasar nata es necesario estandarizarla al contenido graso deseado en funcién del tipo que
se quiera preparar (35%, 18 6 12%). Esto se puede conseguir a partir de la nata obtenida por la
desnatadora con los sistemas automaticos de estandarizacién del contenido graso que mezclan
leche y nata en linea. Una vez normalizada, la nata se somete a termizacion y se almacena.

En el caso de la nata pasteurizada, el tratamiento se realiza en un pasteurizador de placas de
modo similar al mostrado en leche pasteurizada.

En el caso de nata UHT, el proceso de esterilizacion se realiza por tratamiento UHT directo
(Figura 3).

Figura 3: Procesado de la nata
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MANTEQUILLA

La mantequilla es el producto graso obtenido exclusivamente de leche o nata de vaca higie-
nizadas. Con el batido de la nata se consigue una inversién de fases, pasando de la emulsion
original «grasa en agua» a la de «agua en grasa». Al final de la operacién se obtienen dos fases:

* Fase grasa: en forma de granos (mantequilla).

* Fase acuosa: suero o mazada.

La mantequilla es pues, una emulsién de agua en grasa obtenida por procedimientos meca-
nicos a partir de nata acidificada o no (dulce), provocando la acidificacién mediante adicién de
fermentos lacticos y/o acidos organicos.

Tipos de mantequilla

Las distintas variedades de mantequilla se diferencian principalmente por su contenido en ma-
teria grasa y por el procedimiento de elaboracién (Figura 4).

Figura 4: Procesado de la mantequilla
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Lo que realmente se conoce como mantequilla debe llevar un contenido en materia grasa lac-
tea igual o superior al 80% e inferior al 90% y contenidos méaximos de agua del 16%, y de mate-
rias lacteas secas no grasas (ESM) del 2%.

Existen, ademas, otras variedades en las que hay que especificar su materia grasa (MG):

* Mantequilla tres cuartos: MG lactea min 60% y max del 62%
* Semimantequilla o Mantequilla ligera: contenido min de MG lactea del 39% y méax de 41%

Cuando el contenido en grasa es menor del 50%, se habla de productos de contenido energético
disminuido para untar. A estas variedades se les puede afiadir colorantes, estabilizantes, etc. Ade-
mas existen los preparados de mantequilla: mantequilla de hierbas, mantequilla de anchoas, etc.

En funcién de la adicién o no de sal, podemos clasificar la mantequilla en:

* Mantequilla dulce (sin adicién de sal)

* Mantequilla salada (la que se le adiciona un méximo del 5% de cloruro sédico)
En funcién de la siembra o no con fermentos lacticos, se diferencia entre:

* Mantequilla acidificada: se le adicionan fermentos durante su fabricacion

* Mantequilla no acidificada (o dulce): sin adicién de fermentos

Procesado de la mantequilla

Para la fabricacién de mantequilla se parte de nata termizada y normalizada. Esta nata se some-
te a un tratamiento térmico de pasteurizacién a 92 °C, saliendo del pasteurizador a una tempe-
ratura de 4-6 °C.

La nata pasteurizada y enfriada pasa al tanque de maduracién donde permanecerd unas 12 ho-
ras a una temperatura de 4 °C. La maduracion tiene como objeto que la materia grasa adquiera
una estructura cristalina para su posterior transformacién en mantequilla. Al ser una temperatura
baja, el desarrollo bacteriano esté frenado durante el tiempo que la nata esta en el madurador.

Una vez transcurrido el periodo de maduracion, y por medio de una bomba, la nata se envia
a un intercambiador de calor de placas donde se calienta a unos 10 °C, temperatura 6ptima de
transformacién de la nata en mantequilla en la mantequera.

En la obtencién de mantequilla en la mantequera se diferencian dos fases:

1. Batido
2. Amasado

La nata entra en la mantequera en la zona donde se realiza el batido. Esta zona de batido esta
provista de paletas golpeadoras movidas por un motor. Con ello se consigue la conversiéon de la
nata en granos de mantequilla y mazada, es decir, se consigue la transformacién de la emulsién
aceite en agua (O/W) en una emulsién agua en aceite (W/O).

La mazada se elimina de la mantequera haciéndola pasar por un tamiz, y posteriormente la
mantequilla pasa a la zona de amasado. En esta zona de amasado se realiza la inyecciéon de fer-
mentos y el salado, si procede.
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Los fermentos se afiaden con el objetivo de potenciar el sabor y aroma del producto. La adi-
cion puede realizarse en el tanque madurador o en la mantequera.

Finalmente, la mantequilla es conducida hasta la cdmara dosificadora y, por medio de un ém-
bolo, se introduce en el molde de empaquetado. Posteriormente se encaja y paletiza.

Mantequilla facil de untar

La mantequilla facil de untar se caracteriza por presentar mejores propiedades de untabilidad
que la mantequilla tradicional. Esta propiedad se debe a un proceso tecnolégico especifico basa-
do en la separacién de las grasas de menor punto de fusién por un proceso de cristalizacion (9).

Se parte de mantequilla que se funde, para obtener aceite de mantequilla, y que se deshidrata
y cristaliza para separar las grasas de menor punto de fusién, que serdn menos duras y, por tanto,
mas faciles de untar a temperatura ambiente. Estas grasas se mezclan con nata para obtener una
emulsién que se pasteuriza y que posteriormente se envasara.

QUESO

El queso, es el producto fresco o madurado obtenido por coagulacién enzimatica, acida o mix-
ta, de la leche u otros productos lacteos (leche parcialmente desnatada, nata, suero de mantequi-
lla o de una mezcla de estos) con separacién del suero.

Los ingredientes basicos, ademas de la leche o productos lacteos indicados anteriormente, que
se utilizan en la fabricacién del queso son:

* Cultivos de bacterias lacticas

e Cuajo, acidos o enzimas coagulantes

* Sal

* Aditivos autorizados segun el tipo de queso y la legislacién de cada pais

De modo muy general, la leche, tras la adicion de los ingredientes de las bacterias y el cuajo la
leche, coagula obteniéndose dos productos:

* El queso propiamente dicho, que es una mezcla de caseina (25%), grasa lactea (25%), lac-
tosa (1%), minerales (1,5%) y agua (47%)

* El suero, que es una mezcla de agua (94%), lactosa (4,9%), grasa (0,2%), proteinas (princi-
palmente albimina y globulina) (0,8%) y minerales (0,05%)

Procesado de quesos

Los procedimientos de elaboracion (10) de los distintos tipos de queso pueden ser muy dife-
rentes unos de otros, incluso variar de una industria a otra para fabricar el mismo tipo de queso.
No obstante, en todos los casos obedece a unos principios basicos y generales.
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Los diferentes procedimientos de fabricacion del queso, implican una serie de transformaciones
bioquimicas que hacen que la caseina (insipida) adquiera un sabor agradable y caracteristico para
cada tipo de queso.

La leche se introduce en grandes tanques a una temperatura de 6-10 °C y se siembra con
cultivos acidificantes, comenzando la premaduracién. Este proceso persigue conseguir que las
bacterias lacticas se adapten a la leche y se multipliquen moderadamente. Transcurrido el tiempo
de almacenamiento indicado, la leche se pasteuriza y a continuacién va directamente a la cuba
quesera, donde se afade el cuajo.

La flora bacteriana lactica se ha destruido con la pasteurizacién, por lo que es necesario volver
a inocularla en la leche.

La maduraciéon comprende el tiempo que transcurre entre la siembra con fermentos lacticos
y la adicién del cuajo a la leche en la cuba quesera. Esta fase se caracteriza por el inicio de la
acidificaciéon provocada por la siembra de los fermentos. Esta acidificacion contindia en procesos
posteriores hasta el salado.

La maduracién debe mantenerse durante un corto tiempo para evitar la contaminaciéon por fa-
gos que destruyen los cultivos bacterianos (11).

La etapa fundamental de todo el proceso ocurre cuando la leche se coagula por la adicién del
cuajo dando lugar a la cuajada, que es la caseina coagulada, la cual después de sucesivas opera-
ciones (moldeo, prensado, salado y maduracion) se convertird en queso y suero.

El prensado de los quesos se realiza tanto por la presion que ejerce el peso de los propios que-
sos como aplicando una fuerza adicional. Con fuerza adicional fundamentalmente se prensan los
quesos de pasta dura y los de pasta firme para que adquieran una mayor consistencia. El prensa-
do por el propio peso de los quesos se utiliza en quesos de pasta blanda y en quesos azules. Por
altimo, los quesos se salan. En la mayoria de los casos, con el salado no termina el proceso de
elaboracién de los quesos naturales, siendo necesario un periodo mas o menos largo de almace-
namiento en unas condiciones determinadas, segln el tipo de queso, para dar por concluida la
fabricacion.

YOGUR Y LECHE FERMENTADA

El yogur (12) es el producto de la leche coagulada obtenido por fermentacién lactica mediante
la accion de los microorganismos Lactobacillus bulgaricus y Streptoccocus thermophilus, a partir
de leche pasteurizada (parcial o totalmente desnatada). Ambas son bacterias termdfilas y ho-
mofermentativas, es decir, crecen a una temperatura 6ptima en torno a los 40-45 °C y producen
solamente acido lactico a partir de la fermentacién de la lactosa.

En funcién de la incorporacién o no de aromas o ingredientes, el yogur se puede clasificar en:

* Yogur natural: sin incorporacién de aromas.

* Yogur aromatizado: aquél al que se le adicionan aromas sintéticos, colorantes, edulcoran-
tes y/o azlcar.

* Yogur con frutas: con adicion de frutas, edulcorantes y/o azucar.
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En el caso de las leches fermentadas, los microorganismos utilizados en la fabricacién son Lac-
tobacillus acidophilus y diferentes especies del género Bifidobacterium.

Tanto si hablamos de yogur como de leches fermentadas, el interés de estos productos radica
en los microorganismos que contienen. Todos forman parte de la flora intestinal del hombre. Asi
los lactobacilos son los microorganismos predominantes en las porciones finales del intestino
delgado, mientras que las bifidobacterias se encuentran en gran nimero en el colon. En esta si-
tuacién compiten con el resto de microorganismos por los nutrientes y por el espacio en la pared
intestinal, ademas pueden liberar sustancias (acido lactico, acido acético,) que inhiben el creci-
miento de otras especies perjudiciales.

Procesado del yogur firme y del yogur batido

La leche debe ser homogeneizada para evitar la separacién de grasa del yogur contribuyendo
este proceso a mejorar el sabor y consistencia del producto.

Posteriormente se trata térmicamente para que, ademas del ya conocido efecto de reduc-
ciéon del contenido microbiano, se obtenga la consistencia caracteristica del yogur. Para que
adquiera su consistencia, ademas de la coagulacion &cida, debe producirse la desnaturalizacion
de las proteinas del suero, en especial de la beta-lactoglobulina, lo que se consigue con tem-
peraturas superiores a 80 °C.

La leche pasteurizada debe enfriarse hasta alcanzar una temperatura de 42 °C para realizar la
siembra de los fermentos. El cultivo se adiciona directamente a la leche en su camino hacia la
llenadora. Los aromas, en funcién del tipo de yogur a fabricar, se anaden también en linea, es
decir, directamente a la leche en el momento del envasado. En el yogur firme la fermentacién
tiene lugar en el propio envase.

En la fase de incubacion los microorganismos crecen en simbiosis. En esta simbiosis el S.
thermophilus es quien inicia la fermentacién lactica, que se desarrolla muy intensamente hasta
alcanzar un pH de 5,5. La acidez, el consumo de oxigeno y la liberacion de sustancias volatiles
como el 4cido férmico que produce, crea las condiciones ideales para que se desarrolle L. bul-
garicus.

La actividad proteolitica, es decir, liberadora de aminoacidos de los lactobacilos estimula, a
su vez, el crecimiento y la actividad acidificante de los estreptococos. Los lactobacilos desar-
rollan aparte una actividad lipolitica por la que se liberan &cidos grasos, y producen ademas
acetaldehidos que son los principales componentes de aroma del yogur.

La incubacion se inicia con la siembra de los fermentos. El producto (leche sembrada, ain no
yogur) encajado y paletizado pasa a la cdmara de incubacion a una temperatura de 42 °C (la
seleccion de esta temperatura se debe a la relacidon existente entre los 6ptimos de actividad
metabdlica de las dos especies implicadas que son 45 °C para Lactobacillus y 39 °C para Strep-
tococcus), donde permanecera el tiempo necesario (aproximadamente de 3 a 4 horas) hasta
alcanzar el pH prefijado para cada variedad de yogur. El pH medio se encuentra en torno a 4,6.

Una vez conseguido el pH prefijado, el yogur se hace pasar a un tinel de frio con una tem-
peratura de 4 °C, con objeto de realizar un enfriamiento rapido del producto para evitar que se
siga acidificando.
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Una vez refrigerado se deja reposar durante aproximadamente 2 horas, para que se desarrolle
la formacién del aroma. El almacenamiento debe realizarse en condiciones de refrigeracién a una
temperatura en torno a 4-6 °C. Transcurridas 12-20 horas de almacenamiento, el yogur estard
listo para la expedicion.

En el caso del yogur batido, la siembra se realiza en el tanque de maduracién, siendo esta la
primera diferencia en el proceso de fabricacién entre el yogur firme y batido. Diferencia que
desencadena la necesidad de realizar el enfriamiento y batido antes del envasado del producto,
fases que provocan la diferente consistencia del yogur batido respecto al firme. Una vez alcanza-
do el pH éptimo de acidificacion, la pasta es enfriada. Una vez fria, la pasta de yogur batida pasa
a un tanque de espera desde donde se envia a la envasadora. Antes de la entrada a la envasado-
ra, en linea, se incorpora la fruta que se mezcla con la pasta.
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INTRODUCCION

Los lacteos son un grupo de alimentos formado por la leche, el yogur y el queso fundamental-
mente. A partir de la leche se obtienen todos los derivados lacteos. La procedencia de la leche
podré ser de cualquier mamifero: vaca, cabra, oveja, etc. Si bien cuando se habla de leche, la
legislacién actual concede al término leche la identificacion con la leche de vaca Gnicamente.

Definiciéon

«La leche de los mamiferos domésticos forma parte de la alimentacién humana en la inmensa
mayoria de civilizaciones, principalmente de vaca, pero también de oveja, cabra, yegua, bifala,
camella o llama.»

La leche desde el punto de vista biolégico se define como «La secrecién de las hembras de
mamiferos, cuya misién es satisfacer los requerimientos nutricionales del recién nacido en sus
primeros meses de vida».

En nuestra legislacion (Real Decreto 362/1992; Ref BOE-A-1992-8428) la denominacién gené-
rica de «leche» hace referencia exclusivamente como la leche de vaca. La leche de otras especies
de mamiferos debe ser designada indicando el nombre de la especie (p.ej. leche de cabra o
leche de oveja o leche materna) (1). Los productos vegetales publicitados de forma incorrecta
como alternativos a la leche de mamiferos no deben denominarse como leches, si no como be-
bidas vegetales.

La leche y derivados son un grupo de alimentos muy completo y equilibrado. Aportan protei-
nas de alto valor biolégico, grasa, lactosa y vitaminas liposolubles. Constituyen una muy buena
fuente de calcio. Son el grupo de alimentos principal para poder cubrir las necesidades de este
mineral.

El yogur, al contener bacterias lacticas, tiene una mayor digestibilidad que la leche o el queso.
Es un derivado que suele ser tolerado en pacientes con cierta intolerancia a la lactosa. El queso,
obtenido mediante la coagulacion de la leche, también aporta gran cantidad de calcio, aunque
su aporte de grasas suele ser mas elevado. Los quesos mas maduros suelen tener una cantidad
de grasa y colesterol mas elevado.

El aporte de vitaminas liposolubles variarad en funcién del aporte de grasa, si bien la industria
lactica hoy en dia permite enriquecer tanto leches como productos lacteos en vitamina D y en
calcio.

Las bebidas vegetales (procedentes de la soja, almendra, arroz,...) no forman parte de este gru-
po de alimentos a pesar de que a nivel popular muchas personas lo desconocen y las denominan
leche de soja, de arroz, etc. Estas bebidas estan indicadas en caso de alergias a la proteina de la
leche de vaca o a aversiones a lacteos y derivados. El consumo de lacteos y derivados y el consu-
mo de bebidas vegetales es compatible dentro de una dieta variada y equilibrada.

En este capitulo hablaremos de los componentes de la leche, de las caracteristicas nutricionales
de sus proteinas, lipidos, carbohidratos, minerales y vitaminas; asi como de las caracteristicas de
las diferentes leches de consumo. Otro apartado lo dedicaremos a los derivados lacteos, aspec-
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tos nutricionales y beneficios de su consumo. Aunque la nata y la mantequilla también son deri-
vados lacteos, no los trataremos en este capitulo por considerarlos del grupo de las grasas.

Explicaremos las cualidades de este grupo de alimentos, y en qué épocas de la vida es méas
necesario su consumo y por qué.

BENEFICIOS DE LA LECHE DE VACA

La leche de vaca y derivados forman parte del grupo de alimentos llamado «Lacteos y deriva-
dos» que constituyen un alimento basico en la alimentacién humana en las diferentes etapas de
la vida: edad pediatrica, infancia y adolescencia, etapa adulta y en la edad geriatrica. Si consulta-
mos las pirdmides de alimentacion equilibrada en las diferentes etapas de la vida de la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) podemos ver que los lacteos y derivados forman par-
te de la estructura bésica de esta herramienta y como se puede observar en las Figuras 1y 2, la
recomendacion de su consumo es diaria siguiendo las raciones recomendadas.

Figura 1: Piramide de alimentacién saludable SENC, 2015
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Figura 2: Pirdmide de alimentacién infancia-adolescencia
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En la primera infancia se recomienda el consumo de 2 raciones de lacteos diarios, en la infancia
adolescencia el rango es de 2-4 raciones al dia, estabilizdndose en 2-3 en la etapa adulta. En la
edad geriatrica las raciones diarias recomendadas son de 2-4. Durante el embarazo y la lactan-
cia las necesidades de consumo de lacteos se incrementan a 3-4 raciones diarias debido a que
aumentan los requerimientos de calcio y vitamina D. En la Tabla 1 se muestra ejemplos de una
racion de lacteos.

Tabla 1: Ejemplos de una racién de lacteos

250 ml de leche semidescremada

2 yogures naturales

AN AN AN

45-50 g queso semidescremado

v' 125 g queso fresco

*La equivalencia se realiza respecto al aporte de calcio. Una racion aporta 250-300 mg de
calcio aproximadamente.

La Fundacién Dieta Mediterranea actualiza periédicamente sus herramientas nutricionales para
promover este tipo de alimentacién, que ha demostrado mdltiples beneficios en la salud de las
personas. Dentro de estas herramientas disponemos también de la Piramide Mediterrdnea don-
de el grupo de lacteos y derivados también forma parte del grupo de alimentos de consumo
indispensable y diario por los nutrientes que aportan a nuestro organismo. La diferencia respecto
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a otras piramides es la prioridad en el consumo de derivados lacteos fermentados como el yogur.
Esta pirdamide se puede consultar y descargar en 10 idiomas (Figura 3).

Figura 3: Pirdmide Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual
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En este capitulo hablaremos de los componentes de la leche, de las caracteristicas nutriciona-
les de sus proteinas, lipidos, carbohidratos, minerales y vitaminas; asi como de las caracteristicas
de las diferentes leches de consumo. Otro apartado lo dedicaremos a los derivados lacteos, as-
pectos nutricionales y beneficios de su consumo. Explicaremos las cualidades de este grupo de
alimentos y en qué épocas de la vida es més necesario su consumo y por qué.

Propiedades de la leche
En las Tablas 2 y 3 se muestran las necesidades de calcio y vitamina D en diferentes etapas de

la vida. Como se puede observar en la infancia, en el embarazo y la lactancia, y en la edad avan-
zada, las necesidades se ven incrementadas.
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Tabla 2: Recomendaciones de ingesta de calcio y vitamina D: posicionamiento del Comité de Nutricion de
la Asociacion Espafiola de Pediatria

Grupo de edad EAR (mg/dia) RDA (mg/dia) UL (mg/dia)
0-6 meses 200 200 1.000
7-12 meses 260 260 1.500

1-3 afios 500 700 2.500
4-8 afios 800 1.000 2.500
9-18 afos 1.100 1.300 3.000

EAR: estimated average requeriments; RDA: ingesta diaria recomendada; UL: niveles

maximos tolerados

Fuente: Martinez Suarez V, et al. An Pediatr (Barc). 2012;77(1):5

Tabla 3: Ingestas dietéticas de referencia para la poblacién espafiola de vitamina D

Edad Vitamina D (pg)

0-3 afios 7,5-10
4-19 5
20 -59 5
60 - 69 7,5
>70 10
Embarazo 10
Lactancia 10

Fuente: FESNAD (Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética) 2010
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FUENTE DE CALCIO Y VITAMINA D

La leche y derivados deben ser un pilar bésico de nuestra alimentacién en las diferen-
tes etapas de la vida. Es un alimento muy completo ya que nos aportara calcio y vitamina
D, necesarios para un correcto metabolismo éseo, sobre todo en la etapa infantil y en la
adolescencia (ver tabla 2 y tabla 3) (2-3). Pero los beneficios de la vitamina D van mas alla
de la salud ésea; disponemos de evidencia de la vitamina D a nivel inmunolégico, respira-
torio y cardiovascular entre otros. Un déficit de vitamina D provoca una disminucién de la
inmunidad incrementando el riesgo de infecciones o de alergias. Un aporte incorrecto de
Vitamina D se asocia a una mas baja masa mineral 6sea y mayor riesgo de fracturas (3-6).

La caseina es la principal proteina que contiene la leche de vaca, ésta favorece la ab-
sorcion intestinal de calcio como explicaremos mas adelante. La relacion calcio/fésforo es
adecuada también para que el calcio sea correctamente absorbido sin que se produzcan

pérdidas (7).

RESTO DE NUTRIENTES

El aporte proteico es de alta calidad. La proteina que contiene la denominamos de alto va-
lor biolégico por aportar todos y cada uno de los aminoéacidos esenciales para el ser huma-
no, sin los cuales no es posible un crecimiento correcto en nifos. Las bebidas vegetales son
carenciales en alguno de estos aminoacidos. Ademas de caseinas posee fragmentos protei-
cos con funcién inmunomoduladora, antimicrobiana, antihipertensiva o antitrombatica (9).

Mediante el aporte de grasas aportamos acidos grasos esenciales necesarios para nues-
tro organismo que no podemos sintetizar y que deberemos aportar mediante la dieta. Es
rica en acidos grasos de cadena corta y media, lo que facilita su digestibilidad.

El principal azicar que contiene la leche es la lactosa, disacérido resultado de la unién
de una molécula de glucosa y una de galactosa. La lactosa ayuda en la fijacion del calcio al
hueso y tiene un poder edulcorante menor a la sacarosa. En los Ultimos afios la lactosa ha
sido considerada uno de los «sospechosos habituales» causantes de problemas digestivos
dentro de la poblacién. No obstante, para personas que la intoleran, disponemos en el
mercado actual de lacteos y derivados sin lactosa.

Las vitaminas liposolubles (A, D y E) también son aportadas por este grupo de alimentos.

Todo ello nos invita a pensar que tenemos un grupo de alimentos muy completo y dtil
dentro de nuestro amplio abanico alimentario y que disponemos de ellos para ayudar a
mantener un estado nutricional correcto y prevenir carencias nutricionales, tanto en el indi-
viduo sano como en el que se encuentra en un proceso de enfermedad.

Calcio y neoplasia colorrectal

El cdncer colorrectal es uno de los méas prevalentes en nuestra sociedad. Gracias a la prevencion
se pueden detectar con antelacién y de esta forma mejorar la supervivencia. En el estudio euro-
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peo EPIC (The European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) se ha analizado la
importancia de los factores de estilo de vida saludable sobre la incidencia de cancer colorrectal
(10). Exceso de peso, baja actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol o dieta, son factores
relacionados de forma individual con el riesgo de cancer colorrectal. En este estudio (10), se ana-
lizaron un total de 347.237 pacientes de 10 paises europeos, proporcionando informacién sobre
dieta y estilo de vida al comienzo del estudio. Aquellos pacientes con una dieta mas alta en frutas
y verduras, pescado, nueces y yogur y mas baja en carnes rojas o procesadas presentaron menor
riesgo de desarrollar cancer colorrectal, dando especial importancia al consumo de yogur, que se
definié como posible alimento protector de cancer colorrectal.

COMPOSICION Y VALORACION NUTRICIONAL DE LA LECHE

La leche es uno de los alimentos mas completos de los que disponemos, siendo el tnico duran-
te los primeros meses de vida de muchos mamiferos. A grandes rasgos, la composiciéon quimica
de la leche se resume en la Tabla 4.

Tabla 4: Composicion quimica de la leche entera de vaca

Componente Valor medio (g/100 ml)

Agua 87
Proteinas 3,06
Grasa 3,08
Lactosa 4,7
Sales minerales 0,9

Fuente: BEDCA. Base de datos espariola de composicion de alimentos

Estos datos cuantitativos son aproximados ya que, en funcién de la raza de la vaca, de su ali-
mentacion o del tratamiento quimico utilizado, pueden variar. Podriamos conocer la composicién
exacta de cada tipo de leche realizando un anélisis personalizado y exhaustivo. El agua es el com-
ponente mas importante; el resto de componentes se agrupan dentro del denominado extracto
seco total también denominado afios atrds como materia sélida. También puede leerse en otras
publicaciones el término extracto seco magro que agrupa todos los componentes de la leche
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excepto agua y grasa. En la mayoria de la literatura encontraremos como diferenciacién mas
comun la de agua y extracto seco total (proteinas, grasas y carbohidratos). El resto estd formado
por vitaminas y minerales.

Proteinas o compuestos nitrogenados

Diferenciamos dos grupos de compuestos nitrogenados: las proteinas (95%) y las sustancias no
proteicas o nitrégeno no proteico (5%). La diferencia radica en el tamano y la complejidad de sus
moléculas; siendo mayor en las proteinas.

Dentro de las proteinas distinguimos:
¢ Caseinas

® Proteinas del lactosuero

CASEINAS

Constituyen el 80% de las proteinas totales de la leche de vaca. Las encontramos quimi-
camente como micelas de caseina. Una de las propiedades de la caseina es la capacidad
que tiene para precipitar, gracias a ello la industria lactea puede elaborar productos fer-
mentados.

PROTEINAS DEL SUERO O PROTEINAS SERICAS

Constituyen el 20% del total de las proteinas de la leche de vaca. Presentan afinidad por
el agua y por lo tanto las encontramos solubilizadas en ellas. Son proteinas sensibles al ca-
lor; por este motivo cuando sometemos a tratamientos térmicos, parte de estas proteinas
pierden su estructura y se desnaturalizan. Presentan un alto valor nutritivo. Son utilizados a
la hora de elaborar preparados para recién nacidos o para férmulas de continuacion (11).
Dentro de las proteinas del suero podemos distinguir varios tipos:

* a-lactoalbimina: supone el 20-25% del total de las proteinas del suero
* B-lactoglobulina: es la proteina soluble mas abundante en la leche de vaca

* Albumina sérica o seroalbimina: representa aproximadamente el 5% de la protei-
na del suero. Proteina con las mismas caracteristicas que la albdimina sanguinea

* Proteasas-peptonas: son péptidos que se obtienen tras la protedlisis de caseinas
de tipo B. Responsables del sabor amargo en el procesado de quesos

* Inmunoglobulinas y otras proteinas como la lactoferrina, transferrina y cerulos-
plasmina
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VALOR NUTRICIONAL DE LAS PROTEINAS DE LA LECHE

Los lacteos nos proporcionan proteinas de alto valor biolégico y de elevada digestibili-
dad; aportan los aminoacidos esenciales necesarios y de forma equilibrada para cubrir las
necesidades del ser humano. El contenido de aminoécidos ramificados (leucina, isoleucina
y valina) es destacable al igual que en lisina. Si tomamos la proteina del huevo como la de
mayor valor biolégico, la proteina de la leche la situamos en segundo lugar.

La caseina favorece la absorcién intestinal de calcio. La digestion de la caseina genera
unos compuestos, los casein-fosfopéptidos, que son capaces de unirse al calcio facilitando
su absorcion intestinal. Por lo tanto, la caseina y sus compuestos obtenidos tras su diges-
tion aumentan la absorcién y la biodisponibilidad del calcio (12-13).

A nivel dietético y nutricional, el inconveniente que nos encontramos con las proteinas
de la leche es que muchos nifos y adultos pueden presentar alergia. La alergia es mediada
por las inmunoglobulinas del tipo E (IgE). Si no estd mediada por IgE hablamos de intole-
rancia a la proteina de la leche de vaca o alergia no IgE mediada. En la mayoria de los ca-
sos esta alergia se detecta en los primeros meses de vida. En estas situaciones disponemos
de alternativas como pueden ser las leches hidrolizadas en el caso de edad pediétrica, y
bebidas vegetales para los adultos.

Lipidos o materia grasa

La leche posee aproximadamente entre 30-40 g de grasa por litro. Después de la lactosa, es el
principal componente de la leche. En la Tabla 5 mostramos el perfil de 4cidos grasos que encon-
tramos en la grasa lactea.

Tabla 5: Perfil de AG de la grasa de la leche

Acido graso % Respecto al total de AG

Saturado:
v Palmitico 16:0 25,8
v' Esteérico 18:0 11
v Miristico 14:0 11,5
v Céprico 10:0 2,6
v Caproico 6:0 1,9
v" Butirico 4:0 3,3
v" Laurico 12:0 3,5
Monoinsaturado :
v Oleico 18:1 28
v Palmitoleico 16:1 2,9
Poliinsaturado:
v a-Linolénico 18:3 0,5
v'  Linoleico 18:2 2,4

Fuente: BEDCA. Tratado de Nutricion. Tomo Il, cap. 1: Leche y derivados lacteos
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Podemos observar que es rica en acidos grasos de cadena corta y media. La presencia de aci-
dos grasos saturados es destacable también, llegando a las 2 terceras partes del total de acidos
grasos. El Unico acido graso insaturado presente en cantidades destacables es el &cido oleico
(monoinsaturado). La leche no se caracteriza por su aporte en acidos grasos poliinsaturados; el
aporte de éstos no supera el 4% de los acidos grasos totales.

Una de las principales diferencias entre la leche de vaca y la humana radica en la grasa. La leche
humana aporta una cantidad importante de acidos grasos polinsaturados de cadena larga (ome-
ga-3 y omega-6). El &cido araquiddnico y el dcido docosahexaenoico se ha demostrado que son
indispensables para el desarrollo neurolégico del recién nacido (14). La mayoria de las leches de
inicio estan enriquecidas o han sustituido parte de la grasa por grasa vegetal (aceites) (11).

VALOR NUTRICIONAL DE LAS GRASAS DE LA LECHE

Aproximadamente el 50% del valor energético de la leche proviene de los lipidos. Con-
tiene alrededor de 3,5 g de lipidos por 100 ml. La grasa lactea proporciona cantidades
importantes de acidos grasos de cadena corta y media. Las caracteristicas de estos acidos
grasos facilitan su digestibilidad.

Sin embargo, el aporte de acidos grasos saturados también es importante: miristico, pal-
mitico y esteérico. Como todo producto de origen animal, también contiene colesterol (15-
30 mg/ml). Este es uno de los principales motivos se recomienda el consumo de lacteos
desnatados en aquellas personas con patologia cardiovascular, en pacientes con colesterol
en sangre elevado o en pacientes obesos. El contenido en grasa saturada y colesterol tam-
bién es motivo para recomendar una frecuencia de consumo diario adecuada para cada
etapa de la vida siempre en el contexto de una dieta lo mas variada y equilibrada posible.

Debido a este aporte de lipidos, la industria lactea hace ya afos que ofrece lacteos semi-
desnatados o desnatados. Incluso disponemos de lacteos enriquecidos con acidos grasos
poliinsaturados omega-3 de cadena larga o bien lacteos que han sustituido parte de la su
grasa natural por grasa vegetal que aporta el ya mencionado omega-3, que tiene efecto
cardioprotector (15).

Hidratos de carbono

Cuando hablamos de hidratos de carbono y leche, el actor principal es la lactosa. También con-
tiene otros azlcares, glucolipidos, glucoproteinas y oligosacaridos.

LACTOSA

Es el principal componente del extracto seco de la leche. En la Tabla 6 se muestra el con-
tenido de lactosa por 100 ml de leche de los principales mamiferos.
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Tabla 6: Contenido de lactosa de la leche de diferentes mamiferos

Lactosa (g/100ml) 7 4,7 4,4 5

Fuente: BEDCA. Base Espariola de Datos de Composicion de Alimentos

Como se puede ver la concentracion de lactosa en la leche humana es la mayor, alcan-
zando valores del 60-65%. Es por este motivo que a la hora de elaborar las leches infantiles
en la industria se afiade lactosa a la leche de vaca utilizada para su formulacion.

Si nos fijamos en el contenido de lactosa de la leche de los principales mamiferos pode-
mos ver que la leche de vaca, cabra y oveja tienen un contenido similar de lactosa. Aque-
llas personas que sean diagnosticadas de intolerancia a la lactosa, en funciéon del grado de
intolerancia, la leche de cabra u oveja no serd una alternativa adecuada.

Por otro lado, decir que el contenido en lactosa no varia en funcién del aporte graso de
la leche. La leche entera, la semidesnatada y la desnatada aportan la misma cantidad de
lactosa por 100 ml: 5 g.

La lactosa posee un poder edulcorante 10 veces menor que el de la sacarosa. La lacto-
sa se degrada a nivel intestinal gracias a la accién de la enzima lactasa, una disacaridasa
que degrada la lactosa en glucosa y galactosa. Ante un déficit de lactasa, pueden llegar
cantidades integras de lactosa sin digerir y ser fermentadas por bacterias del colon pro-
duciendo hidrégeno, metano o ambos, gases causantes de la distension o disconfort ab-
dominal propio de la intolerancia a la lactosa. En un capitulo posterior se profundizara en
este tema.

VALOR NUTRICIONAL DE LOS HIDRATOS DE CARBONO DE LA LECHE

Muchos érganos de nuestro organismo son gluco-dependientes. Pero tenemos muchas
vias de obtencion de glucosa, ya sean alimentarias o metabdlicas. La galactosa por su parte
es un monosacarido indispensable para que el organismo sintetice glucolipidos y gluco-
proteinas. Sabemos que un tipo de glucolipido, los cerebrdsidos, tienen un papel funda-
mental en el desarrollo cerebral del recién nacido. Se postula estudiar en un futuro estos
cerebrésidos para valorar el papel del déficit de galactosa en el organismo y su implicacién
en la maduracion cerebral y en consecuencia en el desarrollo cognitivo desde la infancia
hasta la etapa adulta.

La lactosa tiene un efecto beneficioso en la absorcién de calcio a nivel intestinal ya que
favorece su transporte; mas aun ante un déficit de vitamina D. En recién nacidos ha que-
dado demostrado una mayor absorcién de calcio con aportes adecuados de lactosa segin
estudios que compararon esta absorcién en nifios alimentados con férmulas con lactosa
respecto a ninos alimentados con férmulas sin lactosa (16).
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Las personas con cierto grado de intolerancia a la lactosa pueden sustituirla por otros de-
rivados lacteos como el yogur o queso. Como se comentara en el capitulo correspondien-
te, el yogur presenta un contenido algo menor en lactosa que la leche y suele ser mejor
tolerado por personas con leve intolerancia ya que poseen enzimas bacterianas capaces de

digerir la lactosa.

Minerales

Aproximadamente el 1% de la leche son sustancias minerales. La mayoria son sales inorganicas
como por ejemplo fosfatos. En su composicién encontramos sobre todo macroelementos: cloru-
ros, fosfatos, citratos de potasio, calcio, sodio y magnesio son los mas importantes. En la Tabla 7

se recogen los valores medios de minerales en la leche de vaca.

Tabla 7: Valores medios de minerales en la leche de vaca

DRI (rangos segin

Mizera edad /dia en mg)*
Calcio 1.250 200-1300
Fosforo 920 100-1250
Potasio 1.570 400- 5100
Sodio 480 120-1500
Magnesio 120 30-400
Cinc 3,8 2-13
Hierro 0,9 0,27-27
*DRI: Ingestas dietéticas de referencia. Food and Nutrition Board of the Ins-
titute of Medicine (IOM) of the National Academies. Dietary Reference In-
takes: RDA and Al for Vitamins and Elements. Washington: United States
Department of Agriculture (USDA), 2011.

Fuente: BEDCA. Base Espafiola de Datos de Composicion de Alimentos

Los minerales no sélo tienen un papel importante por su valor nutricional, también

fomentan

quimicamente la estabilidad de la leche: equilibrio iénico. Este equilibrio tiene lugar gracias al

calcio, magnesio, fosfatos y citratos.
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VALOR NUTRICIONAL DE LOS MINERALES

De entre todos los minerales que hemos nombrado anteriormente destaca el calcio. Este
mineral es el responsable que todo un grupo de alimentos (leche y derivados) gire en torno
a él, por ser su fuente principal, de alta calidad y elevada biodisponibilidad. Aproximada-
mente 1 litro de leche al dia cubririan practicamente el 100% de las necesidades de calcio
en un adulto joven. Ademas de poseer calcio de alta calidad, otro factor positivo de la leche
es que contiene otros componentes que favorecen su absorciéon como la vitamina D y la lac-
tosa. La primera es indispensable su absorcién mediante transporte activo a nivel intestinal y
la segunda facilita su absorciéon. Como hemos comentado anteriormente en el apartado de
las proteinas de la leche, la presencia de los casein-fosfopéptidos, obtenidos tras la proted-
lisis de la caseina, aumentan la absorcién intestinal del calcio formando complejos solubles.
Por dltimo comentar la 6ptima relacién calcio/fésforo de la leche que esta entre 1y 1,5.

Vitaminas

La leche es uno de los alimentos que contiene una mas amplia y completa variedad de vitami-
nas necesarias para nuestro organismo. Hay que recordar la importancia de las vitaminas dentro
del correcto funcionamiento metabdlico del organismo humano, y que se deben aportar median-
te los alimentos en cantidades suficientes. En |la Tabla 8 se muestra el aporte de vitaminas en 100
ml de leche, aunque su composicién puede variar dependiendo de la alimentacién del animal o
de su estado de salud.

Tabla 8: Aporte de vitaminas de la leche entera

Vitamina 100 ml leche entera de vaca DRI (rangos /dia)*

Liposolubles:

v' Vitamina A (pg) 46 400-1300

v" Vitamina D (ug) 0,03 10-15

v' Vitamina E (mg) 0,1 4-19
Hidrosolubles:

v' Tiamina (mg) 0,04 0,2-1,4

v" Riboflavina (mg) 0,19 0,3-1,6

v' Vitamina B6 (mg) 0,04 0,1-2

v' Vitamina B12 (ug) 0,3 0,4-2,8

v" Vitamina C (mg) 1,4 40-120

v' Folatos (ug) 5,5 65-600

*DRI: Ingestas dietéticas de referencia. Food and Nutrition Board of the Institute of Me-
dicine (IOM) of the National Academies. Dietary Reference Intakes: RDA and Al for Vita-
mins and Elements. Washington: United States Department of Agriculture (USDA), 2011.

Fuente: BEDCA. Base Espariola de Datos de Composicion de Alimentos
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Los tratamientos tecnolégicos también pueden hacer disminuir el contenido en vitaminas, so-
bre todo de la vitamina C. La que presenta mayores pérdidas de vitaminas es la leche esterilizada.

VALOR NUTRICIONAL DE LAS VITAMINAS DE LA LECHE

Las vitaminas hidrosolubles de la leche se encuentran en la fase acuosa (suero) mientras
que las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) las encontramos en la materia grasa. Por lo tan-
to, las leches semidesnatadas o desnatadas nos aportaran menor cantidad de vitaminas
liposolubles. Si queremos que nos aporten la misma cantidad que la leche entera, se debe-
rén adicionar.

Cuando hablamos de leche y vitaminas se suele dar importancia a las vitaminas lipo-
sosubles, en concreto la vitamina D por su directa implicacién en la salud ésea y como
inmunonutriente que participa en muchos procesos metabdlicos e inmunitarios en nuestro
organismo. Pero si nos fijamos bien en la composicién vitaminica de la leche podemos
observar que las vitaminas mas destacables de la leche son la B12 y la riboflavina, seguida
de la vitamina A. Con un consumo adecuado de leche podemos cubrir practicamente los
requerimientos diarios de estas vitaminas que hemos nombrado.

Tabla 9: Porcentaje de las ingestas diarias

I e L e
litro de leche? litro de leche?

Proteina (g) 56 27,3 46 33,3

Ca (mg) 1000 62 1000 62

Fe (mg) 8 5,62 18 2,5

I (pg) 150 30 150 30

Mg (mg) 420 14 320 18

Tiamina (mg) 1,2 16,6 1.1 18

Riboflavina (mg) 1,3 73 1.1 86,4

Niacina (mg) 16 23 14 26
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Tabla 9: Porcentaje de las ingestas diarias (continuacion)

- Porcentaje . Porcentaje
Nutriente DRSIO(\:_‘r:sr;[g o cubierto por 2 DI;Io(r:ﬁu;z;' [?]0- cubierto por 2
litro de leche!? litro de leche®

Vitamina B6 (mg) 1,3 15,4 1,3 15,4
Folatos (pg) 400 7 400 7
Vitamina B12 (pg) 2,4 62,5 2,4 62,5
Vitamina C (mg) 90 7,7 75 9,3
Vitamina A (pg) 900 25,5 700 33
Vitamina D (pg) 15 1 15 1
Vitamina E (mg) 15 3,33 15 3,33

MDRI: Ingestas dietéticas de referencia. Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine

(IOM) of the National Academies. Dietary Reference Intakes: RDA and Al for Vitamins and

Elements. Washington: United States Department of Agriculture (USDA), 2011.

[ Base de Datos Espafiola de Composicion de Alimentos (BEDCA).

Fuente: BEDCA. Base Espafiola de Datos de Composicion de Alimentos

A modo de resumen, en la Tabla 9 se muestra el porcentaje de las ingestas diarias recomenda-
das de macro y micronutrientes cubiertas por medio litro de leche entera en un adulto.

LECHES DE OTRAS ESPECIES DE MAMIFEROS

En la Tabla 7 se muestra la composiciéon media en macronutrientes, micronutrientes y lactosa de
algunos de ellos, asi como de algunas bebidas vegetales. Todas ellas forman parte del enorme
abanico de alimentos del que disponemos y del que podemos escoger en funcién de preferen-
cias organolépticas, en funcién de criterios econémicos o de creencias dietéticas entre otros fac-
tores presentes en nuestra sociedad actual.

Las bebidas vegetales tienen la principal caracteristica que aportan menor aporte calérico que
la leche de mamiferos. Al provenir del mundo vegetal no contienen colesterol y su aporte en
AGS es minimo, excepto la bebida de coco que aporta una cantidad de grasas muy elevado y
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la mayoria de ella en forma de AGS. Aportan una cantidad de calcio interesante, pero de menor
biodisponibilidad y al no tener lactosa ni vitamina D, no se asimilard en cantidades adecuadas. La
relacién calcio/fésforo tampoco es muy positiva para la absorciéon del calcio, pudiendo promover
incluso su excrecion renal (Ca/P >1.5).

En el caso de la leche de mamiferos podemos destacar que la leche de oveja contiene mas
aporte de grasa que el resto, grasa mayormente saturada. Resulta interesante ver como leche de
vaca y cabra tienen caracteristicas similares.

LECHE EN LA EDAD PEDIATRICA ADULTA

Reflexiones en las primeras etapas de la vida. Es indiscutible que la mejor leche para el ser hu-
mano es la leche materna, capaz de satisfacer totalmente las necesidades del recién nacido has-
ta los primeros 6 meses de vida y acompafiada con una correcta alimentacién complementaria
hasta los dos afios de edad. La eleccién de seguir con leche materna o con una férmula de inicio
o continuaciéon que complemente el beikost vendré determinada por criterios familiares y/o por
consejo del pediatra. Pero como la alimentacion es un proceso voluntario, en el que se puede
escoger qué alimentos consumir, las familias no sélo disponen de leche de férmula elaboradas
a partir de leche de vaca. A partir del afio de vida podran escoger si quieren leche de vaca, de
cabra, o de cualquier otro mamifero. También se disponen de férmulas vegetales y en caso de
procesos malabsortivos o de alergias graves, formulas hidrolizadas que se pueden usar desde los
primeros dias de vida del recién nacido.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutriciéon Pediatrica (ESPGHAN) re-
comienda no consumir leche de vaca no modificada antes de los 12 meses de edad (17), debido
a que ésta presenta aportes bajos de hierro para las necesidades del recién nacido y durante el
primer ano de vida. Por ello las leches de féormula infantiles hechas a base de leche de vaca, se
les aflade, entre otros componentes, hierro. A partir del afio de vida ya se podria tomar leche de
vaca no modificada, aunque algunos autores recomiendan esperar hasta los 3 afios (18).

Basados en trabajos de DeBoer y equipo (University of Virginia) (19,20) la Academia Americana
de Pediatria recomienda el consumo de dos vasos de leche al dia. Los estudios afirman que los
nifos en edad preescolar que beben tres 0 mas tazas de leche al dia pueden llegar a ser mas
altos, pero también son mas propensos a tener sobrepeso u obesidad. Segun los estudios de De-
Boer existia una relacién entre una mayor ingesta de leche y estatura més alta, pero también con
un exceso de peso; a los 4 anos de edad los nifos que consumian mas de 500 ml de leche eran
un 16% mas propensos a tener sobrepeso (percentil > 85) comparado con los nifios que consu-
mian menos. A los cinco afios, estas diferencias de peso ya no fueron estadisticamente significati-
vas y beber mas leche sélo se asocié con ser un poco més altos. Como limitacién de los estudios
hemos de decir que los estudios son observacionales y quizds no se pueden atribuir todos los
efectos sélo al consumo de leche. Estos estudios destacan a modo de conclusién que alrededor
de dos tazas de leche al dia seria un aporte equilibrado para el crecimiento lineal en términos
de estatura y evitar la obesidad y el sobrepeso, ademés de equilibrar el aporte de vitamina D y
calcio en la poblacion pediatrica.
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En la etapa adulta. En el mercado actual disponemos de leche de vaca, y de numerosos ma-
miferos como la cabra, la oveja, la burra, el fu, la yegua, etc. En la Tabla 10 se muestra la com-
posiciéon media en macronutrientes, micronutrientes y lactosa de algunos de ellos asi como de

algunas bebidas vegetales.

Tabla 10: Composicion media de la leche de algunos mamiferos y algunas bebidas vegetales por 100 ml

. . Relacién
Ereea ) La?tc;sa (i;’::u)o \(/It I)D Col(er:t(;rol Ca/P
9 9 H9 9 Vn1-1.5
Humana 69 1,15 4,03 7 29 0,07 16 1,9
! 50% AGS ! !
Vaca 3,08
(entera) 65 3,06 75% AGS 4,7 124 0,03 14 1,34
3,7
Cabra 65 3,4 75% AGS 4.4 120 0,06 11 1,16
. 6,3
Oveja 100 5,6 65%AGS 5 183 0,18 11 1,29
Relacién
Bebidas Lactosa Calcio Vit Colesterol Ca/P
vegetales (mg) D(ug) (mg) Vn<1 -
)
Soja 53 3,2 1,84 - 100 0 0 2,12
Avena 38 1,3 0,9 - 0 0 -
Arroz 67 | 0,18 148 | Azdcares 0 0 ;
13 g
Coco | 197 | 202 21 i 18 0 0 0,18
! 85%AGS !

Fuente: BEDCA. Base Espafiola de Datos de Composicion de Alimentos. Odimet, organizador diétetico

metabdlico

Todas ellas forman parte del enorme abanico de alimentos disponible y del que podemos es-
coger en funcién de preferencias organolépticas, en funcién de criterios econémicos o de creen-
cias dietéticas entre otros factores presentes en nuestra sociedad actual. Si bien la leche de vaca
y la de oveja seria la mas recomendada para el adulto sano.
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DERIVADOS LACTEOS. YOGURES Y QUESOS

Todos los derivados lacteos provienen de la leche. Dentro de este subgrupo encontramos el
yogur que es un producto lacteo fermentado, los quesos, la nata y la mantequilla.

Yogur
El producto fermentado méas conocido derivado de la leche es el yogur. A partir de leche pas-

teurizada (entera, desnatada, semidesnatada o leche en polvo entera /semi/desnatada) y la ac-
ciéon de las bacterias Lactobacillus bulgaricus 'y Streptococcus thermophilus obtenemos el yogur.

VALORACION NUTRICIONAL DEL YOGUR
En la Tabla 11 se muestra la composiciéon del yogur natural y el yogur natural desnatado.

Tabla 11: Composicion del yogur

Nutriente / 100g Yogur natural Yogur desnatado
Energia (kcal) 62 45
Proteina (g) 3.4 4.5
Grasa (g) 3.2 0.3
Lactosa (g) 4 4
Calcio (mg) 145 150
Fésforo (mg) 114 118
Vitamina A (pg) 9.8 0,8
Vitamina D (pg) 60 tr
Tiamina (pg) 30 42
Folatos(pg) 3,6 4,7

Fuente: BEDCA. Base Espariola de Datos de Composicion de Alimentos. Odimet, organizador
diétetico metabdlico

Su composicién varia en funcién de la leche utilizada, por lo tanto su composicién nutri-
cional sera similar al de la leche que procede. La cantidad de lactosa que contiene es lige-
ramente inferior a la de la leche; suele ser un producto de mejor tolerancia en la poblacién
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con cierto grado de intolerancia a la lactosa, primero por tener menor contenido en lactosa
y en segundo lugar porque las bacterias lacteas presentes incrementan la actividad lactési-
ca a nivel intestinal. El yogur aporta proteinas de alto valor biolégico y de buena digestibi-
lidad; y en cuanto a cantidad contiene mas proteina que la leche.

Su aporte de grasa y vitaminas liposolubles dependera del tipo de yogur: desnatado,
entero, enriquecido. Es buena fuente de tiamina, rivoflavina, By, y acido félico. En cuanto a
vitaminas liposolubles, ofrece un gran aporte de vitamina Ay D. Es fuente excepcional de
minerales. El aporte de calcio medio es ligeramente superior al de la leche. Presenta una
relacién calcio /fésforo muy buena, que facilita la asimilacién del calcio. Como consecuen-
cia de la hidrdlisis proteica sucedida en su elaboracién se obtienen péptidos y aminoacidos
que favorecen la absorcién de los minerales.

Quesos

Contiene la mayoria de los nutrientes de la leche de forma concentrada excepto la lactosa. Esta
concentracién de nutrientes se debe a la pérdida de agua en el proceso de elaboraciéon del que-
so. El valor de la proteina no se ve alterado por el proceso de elaboracion.

El aporte de calcio es mayor que en la leche, en quesos maduros puede ser 10 veces mayor.
También es rico en fésforo y zinc. El aporte en vitaminas liposolubles es mayor que en leche y
yogur, comparando por 100 g de alimento. En la Tabla 12 se muestra la composicién de algunos
de los quesos mas conocidos.

Tabla 12: Composicién de algunas variedades de quesos

Nutriente / 100g Burgos Bola Manchego
Energia (kcal) 174 349 420
Proteinas (g) 15 29 32
Grasa (g) 11 25 32
Lactosa (g) 2 1 tr
Calcio (mg) 186 760 1.200
Fésforo (mg) 600 520 550
Vitamina A (pg) 320 305 357
Vitamina D (pg) 0 0,18 0,28

Fuente: BEDCA. Base Espafiola de Datos de Composicion de Alimentos
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INTRODUCCION

Historia. Definicién de leche y productos lacteos. Tipos de leche.
Composicidn

La leche materna es el primer alimento de los mamiferos, de ahi su importancia nutricional.
En el caso del hombre, ademas de la leche materna consume leche de otro origen. El ser hu-
mano comenzdé a consumir leche en torno al 8.000 a. C. en el Creciente Fértil. Probablemente
uno de los mas antiguos testimonios que se conservan del uso de la leche como alimento sea
el conocido como el “friso de la lecheria”, que es exhibido en el Museo Nacional de Irak, da-
tado hacia el 3.000 a. C. En la Antigua Grecia, hacia el afio 400 a. C., Hipécrates de Cos, en
sus Tratados sefialé las beneficiosas propiedades de la leche y sus derivados para diferentes
dolencias (1).

Segun el Cédigo de Alimentacién Espafiol se entiende por “leche natural el producto inte-
gro, no alterado ni adulterado y sin calostros, del ordefio higiénico, regular, completo e inin-
terrumpido de las hembras mamiferas domésticas sanas y bien alimentadas” (2). De acuerdo a
este reglamento, existen diferentes tipos de leches: higienizada, certificada, especiales y con-
servadas. Los derivados de la leche son agrupados en seis categorias diferentes: nata, mante-
quilla, quesos y quesos fundidos sueros lacteos, caseina y requeson (3).

Desde el punto de vista nutricional, la leche es considerada un alimento completo, siendo la
fuente Unica de nutrientes los primeros estadios de vida (4). La leche esta constituida por agua
hasta en un 90%, presenta un 4-5% de proteinas de alto valor biolégico y buena digestibilidad,
un 3% corresponde a grasas, aunque en leches desnatadas este porcentaje puede comerciali-
zarse por debajo del 0,5%. Entre los hidratos de carbono merece especial mencién, la lactosa,
un disacérido de galactosa y glucosa, que proporciona hasta 25% de la energia de la leche.
Ademas la leche es rica en vitaminas hidrosolubles (B1, B2, B6, B9, B12) y liposolubles (A, D,
E y K), con cantidades importantes de calcio y otros minerales (fésforo, magnesio, potasio y
zinc).

CONSUMO DE LECHE Y DERIVADOS

Espafia, Europa, Mundo

El consumo de leche en Espafia por persona y afo en la Ultima década tiende a reducirse a un
ritmo de 1,7 kg de leche por persona y afio, segtn el Informe de Consumo Alimentario del Minis-
terio de Agricultura, Alimentacion y Medioambiente (5). En 2004, cada espafiol consumia al afio
unos 90,36 kg de leche frente a los 70,83 kg del 2014 (Tabla 1).

52



PUESTA AL DIA EN COMUN EN LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Tabla 1. Historico de consumo de leche en Espafia por persona y afio

Afo 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
T°;‘If"q'u';§:he 90,36 | 87,27 | 82,46 | 79,83 | 79,96 | 78,42 | 76,79 | 74,5 | 73,89 | 75,77 | 73,33
Larga 86,1 |83,19179,45|76,93|75,72 74,25 73,55 71,44 70,98 | 72,97 | 70,83
duracién
Corta 426 | 408|301 29 | 424 | 416|324 |324]291|281] 249
duracién
Total 87,6 |84,67]80,94|78,33|78,76| 77,2 | 75,88 | 73,54 | 72,95 | 74,84 | 72,64
Envasada
Entera
3529 |32,75| 29 |26,66|27,17|26,07|24,16|22,35|21,22| 21,4 | 19,32
Envasada
Desnatada 21,06 | 21,3 120,58 |20,83|21,16]20,24|19,4919,94 | 20,71 | 20,66 | 20,48
Envasada
Semidesnatada | 3, oo |30 453128 30,85 30,43 30,89 | 32,23 31,25 | 31,02 | 32,78 | 32,85
Envasada

Fuente: Informe de Consumo Alimentario 2014. Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medioambiente.
Mayo 2015

La leche semidesnatada es la preferida para el consumo por los espafioles (32,85 kg/persona/
afo), seguida por la entera (19,32 kg/persona/ano) y la desnatada (20,48 kg/persona/afio) segln

el mismo informe ministerial (Tabla 2).

Tabla 2. Datos del Consumo de Leche en Espafia 2014

Total de Larga Corta Total Entera Desnatada  Semidesnatada

Leche duracién duracién  Envasada Envasada Envasada Envasada

73,33 70,83 2,49 72,64 19.32 20,48 32,85

Fuente: Informe de Consumo Alimentario 2014. Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medioambiente.
Mayo 2015

La leche semidesnatada es la Unica de las tres que ha aumentado su consumo, aunque solo
ligeramente, en la Ultima década. El consumo de leche desnatada ha descendido poco mas de
medio litro por persona en los Ultimos diez afios y la leche entera registra un descenso de consu-
mo por persona 15,97 kg en el mismo periodo.

De acuerdo con los datos de consumo de lacteos publicados por la FAO en FAOSTAT (), el
consumo de leche entera en Europa fue de 90,48 kg/persona/ano. En el histérico de consumo de
leche de la Gltima década (Tabla 3) puede observarse una tendencia a la baja, con un descenso
del consumo de leche entera de 1,7 kg por persona en el periodo 2001-2011.
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Tabla 3. Consumo de Leche Entera en Europa en Kg/persona/afio
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Fuente: FAOSTAT

Los paises europeos con mayor consumo de leche per capita en 2011, fueron Albania, Rumania
y Montenegro, mientras que en la Unién Europea, Austria, Republica Checa y Polonia presenta-
ron los menores consumos de leche.

Globalmente la tendencia del consumo per cépita de leche entera, parece haber aumentado
en la dltima década registrada 2001-2011, segtn la FAO. En 2011 el consumo medio de leche
por persona y afno fue de 59,6 kg frente a los 47,87 kg del 2001 (Tabla 4).

Tabla 4. Consumo de Leche Entera Mundial en Kg/persona/afio
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Fuente: FAOSTAT

A nivel mundial los individuos con mayor consumo de leche en 2011 fueron los ciudadanos de
Kazajistan y Kirguistan, siendo los que menos consumieron Timor Oriental, Filipinas, Liberia y
Laos.
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CONSUMO DE LACTEOS EN SITUACIONES ESPECIALES

La leche es el primer alimento del ser humano y, aunque posteriormente otros alimentos se
van introduciendo progresivamente a su dieta, el consumo relevante de lacteos se prolonga,
normalmente, durante toda la vida. El consumo de leche y lacteos es irregular durante la vida del
hombre, siendo un alimento principal en sus primeras etapas, mientras que en la edad adulta y
en adelante, su ingesta es menor y su lugar en la dieta, mas secundario. A pesar de que no exis-
ten alimentos indispensables, dado que todos los nutrientes se pueden encontrar en diferentes
proporciones y cantidades en los diferentes alimentos que conforman nuestra dieta, el alto valor
nutricional de la leche hace su consumo frecuente recomendable (7).

Embarazo y lactancia

El embarazo y la lactancia son dos situaciones fisiolégicas en la mujer que requieren un aporte
adicional de nutrientes en comparacién con periodos no reproductivos de la mujer. La satis-
faccion de estos requerimientos adicionales redundard en un mejor estado nutricional. De ahi
que una gestante con un estado nutricional adecuado, que mantenga una dieta sana, variada,
que contenga los nutrientes necesarios para satisfacer los requerimientos adicionales propios de
esta etapa presenta menor riesgo de padecer complicaciones durante el embarazo, de dar a luz
a un bebé mas sano y de estar en mejores condiciones fisicas que una gestante con peor estado
nutricional (8). El consumo de lacteos en la dieta de la mujer gestante parece desempefiar un
papel importante por el alto contenido proteico, su riqueza en calcio, y por el aporte de diferen-
tes vitaminas.

Durante el desarrollo del esqueleto del feto, los requerimientos de calcio en el organismo de
la madre se encuentran aumentados. Un insuficiente consumo de leche y lacteos puede dificul-
tar que la gestante adquiera los aportes necesarios de calcio y Vitamina D necesarios. Algunos
estudios han sugerido que el consumo deficiente de leche y lacteos durante la gestacién podria
afectar negativamente al desarrollo 6seo fetal (9). Por este motivo, los lacteos, por su aporte cal-
cio y vitamina D, pueden convertirse en un alimento importante en esta situacion. Al comparar
cohortes de gestantes con ingestas restringidas de lacteos durante el embarazo y la incidencia
de bajo peso del bebé al nacimiento, se ha sugerido una asociacién dosis-dependiente entre el
consumo deficiente de lacteos durante la gestacion y un peso bajo del recién nacido al momento
de nacer (10,11). Los beneficios del consumo de leche durante la gestacién no parecen limitarse
al desarrollo esquelético fetal. Recientemente, un estudio japonés en el que participaron 1745
gestantes, compard la ingesta de lacteos y la prevalencia de sintomas depresivos durante el em-
barazo (12). Los autores del estudio hallaron una asociacidon entre un alto consumo de lacteos
durante el embarazo y una menor prevalencia de sintomas depresivos durante el mismo.

Durante el periodo de lactancia, la madre produce unos 750-800 ml de leche, si bien la can-
tidad excretada dependerd mas de las necesidades del lactante o de los lactantes, que de la
edad, el indice de masa corporal o el aumento de peso de la madre durante el embarazo. La
produccién de leche materna parece ser constante y resistente incluso en situaciones de esta-
dos nutricionales deficientes; sin embargo, si parece tener una repercusion considerable en la
composicién corporal de la madre y de su estado nutricional. A pesar de que la lactancia exige
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un mayor gasto de nutrientes y energia, no existen guias definitivas para aumentar el consumo
de lacteos durante este periodo, recomendandose un consumo de 3-4 raciones de lacteos al dia
para asegurar un aporte adicional de calcio de 300 mg diarios (13).

Nifios y adolescentes

El estado nutricional durante la infancia es uno de los indicadores de salud infantil. Un nifio
con estado nutricional adecuado tendrad una adecuada calidad de vida y se encontrard en una
situacion mas ventajosa ante una eventual enfermedad que un niflo con desnutricién. Ademas,
durante la infancia los requerimientos de todos los nutrientes se encuentran mas elevados en
términos relativos, debido a la tasa de crecimiento. En esta época debido al desarrollo y fortaleci-
miento de los huesos las necesidades de calcio pueden verse aumentadas, por lo que los lacteos
pueden constituir un alimento idéneo. El consumo de lacteos en nifios comienza con la lactancia
y contintia a partir del primer afio de vida con la ingesta de leche de otros mamiferos. Durante
esta época existen férmulas infantiles de leche con diferentes composiciones, cuyo consumo es
frecuente entre los nifos de esta edad que o bien pueden suplementar la lactancia materna, o en
ocasiones sustituirla. En los nifios mas mayores, la ingesta de dos a cuatro raciones diarias de le-
che y/o lacteos contribuyen en buena medida en asegurar las necesidades diarias de calcio (500
mg) en esta etapa crecimiento (14). Ademas, durante la infancia, el consumo de leche asegura el
aporte de aminoécidos esenciales para el desarrollo del nifio. Algunos autores han sugerido que
la sustitucién de bebidas refrescantes azucaradas por leche podria reducir la incidencia de obesi-
dad infantil (15).

En la adolescencia, el crecimiento longitudinal de los huesos alcanza su punto méaximo. Duran-
te esta etapa, los huesos también aumentan en volumen y densidad asi como en mineralizacion
6sea. Por este motivo, las necesidades de calcio en la adolescencia son mayores que en la infan-
cia, alcanzando los 1.100 mg diarios. Esta mayor necesidad de este macromineral justifica una
ingesta recomendada de lacteos mayor, unas tres o cuatro raciones diarias leche y/o lacteos (16).
Segun algunos estudios un consumo suficiente de leche y lacteos permitird lograr una adecuada
reserva mineral ésea para la edad adulta. Durante esta etapa de crecimiento algunos adolescen-
tes, especialmente las mujeres, pueden recurrir a dietas encaminadas a la pérdida de peso, que
pueden resultar deficitarias en el aporte de nutrientes necesarios para asegurar el crecimiento en
esta edad, lo cual puede colocarlas en una situacién de riesgo nutricional, por lo que han de ser
empleadas con cautela.

Ancianos

Las personas mayores presentan requerimientos nutricionales distintos que durante la edad
adulta. Durante el envejecimiento pueden existir problemas de masticacion, alteracién del trén-
sito gastrointestinal y de la absorcién de nutrientes, siendo también frecuente presentar una
disminucién del apetito y la concurrencia de situaciones de soledad que pueden reducir la mo-
tivacion para preparar comidas nutricionalmente mas completas. Las recomendaciones dieté-
ticas para este periodo han de incluir medidas nutricionales para prevenir o mitigar patologias
frecuentes en esta etapa vital como la osteoporosis, la sarcopenia o el sindrome metabdlico.
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Durante la tercera edad, especialmente en el caso de las mujeres, se produce una progresiva
pérdida de la masa ésea como consecuencia de la menopausia y otros factores ligados al en-
vejecimiento, con un riesgo incrementado de fracturas éseas (17). En mujeres ancianas se ha
sugerido un efecto positivo del consumo de lacteos sobre la mineralizacién ésea y la ganancia
de masa muscular durante esta época de la vida (18). Algunos estudios han sefalado el efec-
to del consumo de leches enriquecidas en Vitamina D sobre remodelacion ésea (19). Con el
paso de los afos existe una redistribucion de la grasa hacia el drea abdominal con el aumento
correspondiente de resistencia a la insulina, lo que puede favorecer la apariciéon de sindrome
metabdlico. En este sentido, se ha identificado un descenso de la incidencia de sindrome me-
tabolico en aquellos pacientes con un mayor consumo de lacteos desnatados o semidesnata-
dos. Con la edad se produce una pérdida progresiva de la masa muscular que se inicia hacia
los 30 afios y que afecta hasta el 50% de las mayores de 80 afios. Aunque en la sintesis de la
proteina muscular intervienen multiples factores, los aminoéacidos son un requisito indispen-
sable. La leche puede constituir una rica fuente natural de aminoacidos, por sus proteinas de
alto valor biolégico, de ahi que varios estudios hayan evaluado su papel en la prevencién de la
sarcopenia (20) en las personas mayores.

Intolerantes a la lactosa, pacientes con alergia e hipersensibilidad a
la leche

La intolerancia congénita a la lactosa es una enfermedad rara, con pocos casos diagnosticados
en el mundo. Consiste en una mutacién autosémica recesiva en el gen LCT que codifica la lactasa
- situado en el brazo largo del cromosoma 2 - lo que provoca una enzima con una actividad nula
o minima (21). Los pacientes que padecen intolerancia congénita a la lactosa presentan sintomas
desde la primera exposicién a la leche materna, pudiendo presentar sintomas como diarrea, mo-
lestias abdominales y flatulencia, por lo que en estas personas debe evitarse absolutamente el
consumo de leche con lactosa (22). Por el contrario, el uso de férmulas especiales de leche sin
lactosa puede constituir una alternativa vélida en estos pacientes.

Los individuos con intolerancia primaria a la lactosa, presentan una pérdida gradual de la ca-
pacidad de digerir la leche a causa de una pérdida progresiva de la sintesis de la lactasa intes-
tinal. La prevalencia de este trastorno metabdlico es muy variable seguin el origen étnico y los
sintomas aparecen tras finalizar la lactancia, con una alta variabilidad entre los 2 y los 14 afios
en funcién de la raza. Aunque la deficiencia primaria de lactasa se puede presentar con un ini-
cio relativamente agudo, su desarrollo generalmente es sutil y gradual. Gran parte de estos pa-
cientes llegan a tolerar hasta unos 12 g de lactosa diarios, lo que equivale a la lactosa presente
un vaso de leche. Muchos de estos individuos pueden llegar a consumir leche y productos
lacteos sin presentar sintomas o verlos reducidos cuando la ingieren en cantidades reducidas o
acompanadas por otros alimentos (23). Con frecuencia, pueden recurrir al consumo productos
lacteos fermentados con mejor tolerancia como quesos semicurados y curados, yogures, cua-
jadas... Esta mejor tolerancia se debe a varios factores: por un lado, durante la fermentacién
parte de la lactosa se hidroliza para producir acido lactico, ademas algunas bacterias respon-
sables de la fermentacion pueden producir lactasa. Asimismo, la mayor viscosidad de estos
productos frente a la leche parece retrasar el vaciado gastrico y modular el transito intestinal,
liberando lentamente al duodeno la lactosa y manteniendo ésta méas tiempo en el intestino
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delgado, lo que permite optimizar la accién de la lactasa residual y disminuir la carga osmética
de la lactosa, con lo que su tolerancia puede verse aumentada (24). Los lacteos pretratados con
lactasa exégena (25) han demostrado mejorar los sintomas en los pacientes con intolerancia a
la lactosa, por lo que las leches “sin lactosa” comercializadas pueden resultar una alternativa
vélida al consumo de leche habitual o no tratada en estos pacientes. En el mismo sentido, se
ha demostrado una mejor tolerancia al consumo de leche cuando esta se ingiere conjuntamen-
te con preparados comerciales de lactasa exdgena (26). Ademas, existen productos lacteos
suplementados con probidticos, que pudieran mejorar la tolerancia de estos pacientes debido
a la liberacién de B-galactosidasas (27), aunque el papel de los probidticos en la intolerancia a
la lactosa requiere la realizacion de nuevos estudios (28).

Los pacientes con intolerancia secundaria o adquirida a la lactosa, sufren una disminucién de
la capacidad intestinal de hidrolizar la lactosa por lesion en los enterocitos. Esta situacion puede
deberse a diferentes factores, como gastroenteritis, enfermedad celiaca, reseccién intestinal, en-
fermedad de Crohn, tratamiento con algunos antibiéticos o citostaticos. La evolucion dependera
de la gravedad y la duracién del dafo originado en la mucosa, de forma que si la enfermedad
de base se trata adecuadamente, la capacidad de digerir la lactasa puede recuperarse y desapa-
recer la intolerancia. En este contexto, mientras dure la intolerancia adquirida a la lactosa puede
aconsejarse evitar el consumo de lacteos con lactosa (29).

En consumo de leche y lacteos en los pacientes con alergia a la proteina de la leche esté contra-
indicado, aunque algunos pacientes toleran pequefias cantidades de leche caliente u horneada
(30). La inclusién en la dieta de pequefias cantidades de leche caliente en estos pacientes puede
acelerar el desarrollo de tolerancia a la leche de vaca (31). En los bebés, hasta los dos afios, se
recomienda el uso de férmulas hidrolizadas, que son admitidas por el 95% de los nifios alérgicos
a la leche (32). Algunos estudios han sefialado un buen pronéstico de la enfermedad con tasas de
remision de hasta el 90% en nifios mayores de 3 afios, quienes pueden llegar a superar la alergia
a leche y volver a consumirla (33). En el resto de los pacientes se recomienda buscar fuentes al-
ternativas de nutrientes y en ocasiones puede ser vélida la sustitucion por leches de soja, quinoa,
arroz, avena, almendra u otros productos equilibrados.

IMPLICACIONES EN LA SALUD DEL CONSUMO DE LECHE Y
DERIVADOS

Riesgo cardiovascular e HTA

La nutricién tiene unas implicaciones importantes sobre la salud de los seres humanos. De esta
forma, la dieta, es una parte integral de la prevencién de las enfermedades cardiovasculares
que son una causa importante de morbimortalidad en todos los paises, causando 4 millones de
muertes al afio en Europa (34). De entre los alimentos de la dieta, algunos estudios han sefia-
lado que el consumo de més de 3 raciones de lacteos al dia, independientemente de su con-
tenido graso tiene un efecto cardioprotector (35,36). En el mismo sentido, un metaanalisis que
revisé 10 estudios de cohortes sugirié que el consumo de leche y lacteos podria tener un pe-
quefo efecto protector en la reduccién del riesgo de infartos cardiacos e ictus (37). También la
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dieta mediterranea, que comprende el consumo de leches fermentadas, parece tener un efecto
protector cardiovascular. Este hallazgo lo confirmé un reciente estudio de cohortes en el que
participaron 32.921 mujeres suecas que realizaron una dieta mediterrdnea con consumo regular
de leche y productos lacteos y que fueron seguidas durante 10 afios. Los resultados de esta
investigacion ponen de manifiesto que una mayor adherencia a la dieta mediterranea reducia
el riesgo de infarto cardiaco, insuficiencia cardiaca e ictus isquémico (38). En cambio, segtn los
resultados de este estudio, el seguimiento de la dieta mediterrdnea no parecia acompafarse de
una reduccién del riesgo de presentar ictus hemorragicos. La pauta nutricional propuesta por el
estudio “The Dietary Approaches to Stop Hypertension”, o dieta DASH, rica en frutas, verduras,
lacteos bajos en grasa y pobre en carnes rojas, (muy similar a la dieta mediterrdnea) también
sugiere, en un estudio de cohortes en el que participaron 74.404 personas, una asociacion in-
versa entre el mayor grado de seguimiento de la dieta con lacteos desnatados y el riesgo de
desarrollar un ictus isquémico (39). Ademas, esta dieta ha demostrado disminuir los niveles de
colesterol LDL, aunque también los de HDL (40).

Varias investigaciones han sefalado el papel de los lacteos en la reducciéon de la tensién ar-
terial ya sean fermentados (41), o desnatados (42-45), estimando una reduccién de entre 3y 5
mmHg en la tensién arterial sistélica en comparacion con el consumo de cantidades equivalentes
de leche no fermentada o entera respectivamente. Aunque la magnitud de la reduccién de la
presion arterial atribuida a los lacteos es pequeia, a nivel poblacional podria ser clinicamente
significativa, en tanto que puede reducir la mortalidad de accidentes cerebrovasculares e ictus
hemorrégicos (46).

En el caso de los lacteos desnatados, un estudio espafiol de cohortes prospectivo de 5.880
adultos jévenes ha sefialado una menor incidencia de hipertensién en aquellos participantes con
mayor consumo de lacteos de estas caracteristicas (47). Este efecto no se demostrd en los sujetos
que consumian lacteos que no eran bajos en grasa ni parecia influenciado por ingestas totales de
calcio. En este sentido, algunos estudios han sugerido que la inhibicion del enzima convertidor
de angiotensina (ECA) por péptidos bioactivos provenientes de la lisis de proteinas de la leche,
que contienen secuencias de aminoacidos Val-Pro-Pro y lle-Pro-Pro pueden constituir un posible
mecanismo reductor de la tensién arterial (48).

Sobrepeso y obesidad

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha aumentado en Espafia y en Europa durante los
dltimos afios, convirtiéndose en un problema de salud pulblica de especial relevancia. Algunos
estudios han demostrado que la ingesta diaria de productos lacteos bajos en grasa, pueden
tener un efecto beneficioso en la pérdida de peso (49). También la dieta DASH demostré en un
ensayo clinico, un efecto positivo en la reduccién del peso corporal en adultos con esteatosis
hepética (50). Otros estudios realizados en adolescentes han sugerido una asociacion entre el
consumo de yogures, leche, y bebidas derivadas de los yogures y la leche y una reduccion de
la masa grasa corporal (51). Otros ensayos experimentales han sugerido que el calcio de la le-
che puede tener un papel importante en la reduccién del peso corporal (52), hecho que ha sido
corroborado también en algin metanalisis (53). Distintas investigaciones han propuesto varios
mecanismos para explicar el papel del calcio de la leche en el balance energético, que incluyen
la unién del calcio dietético a los acidos grasos en el tracto gastrointestinal formando ésteres y
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disminuyendo asi, la biodisponibilidad y absorcién de las grasas; acciones indirectas sobre la tri-
gliceridemia postprandial y efectos sobre la lipédlisis en los adipocitos mediados por la vitamina D
y la hormona paratiroidea, o incluso por efectos mediados por péptidos de la leche. Sin embargo,
otros metandlisis no han hallado un efecto positivo en la reduccién del peso en pacientes que
aumentaron su ingesta de lacteos o recibieron un aporte suplementario de calcio (54), por lo que
este punto es todavia controvertido. Un estudio de cohortes prospectivo que incluyé a 4.545 pa-
cientes con riesgo cardiovascular valoré mediante cuestionarios de frecuencia de consumo anali-
zando la ingesta de yogures desnatados y no desnatados, cambios en el perimetro de la cintura. Si
bien el consumo de total de yogures no demostrd un efecto estadisticamente significativo sobre
la reversion de la obesidad abdominal ni sobre el perimetro de la cintura, el consumo de yogures
no desnatados si parecia asociarse con disminucién en el perimetro de la cintura y reversién de la
obesidad abdominal, por lo que no se puede descartar una causa inversa (55). En otro estudio que
incluyd 8.516 personas libres de obesidad o sobrepeso, se clasificaron por consumos semanales
de yogures, y se siguieron durante una mediana de 6 afios y medio. Durante el seguimiento se
diagnosticaron 1.860 casos incidentes de obesidad o sobrepeso, observandose una asociacion
inversa estadisticamente significativa entre los que presentaban mayor consumo de yogures se-
manales y la incidencia de obesidad y sobrepeso (56). Esta asociacion parecia mas fuerte cuando
coincidia un alto consumo de fruta.

Sindrome metabdlico

El consumo de lacteos también parece tener un cierto papel beneficioso sobre el desarrollo
del sindrome metabdlico. En un andlisis reciente de una cohorte, en la que participaron 1.868
personas, los yogures (con independencia de su contenido de grasa), la leche desnatada y otros
lacteos bajos en grasa disminuyeron la incidencia de sindrome metabdlico (57). Por el contrario,
en el mismo estudio, se objetivd una mayor incidencia de sindrome metabdlico en los partici-
pantes que mas queso consumian. También un estudio multicéntrico brasilefio en el que partici-
paron 15.105 personas sugirié una asociacion inversa entre la ingesta de productos lacteos y la
incidencia de sindrome metabdlico (58). Este efecto no se encontré en los lacteos desnatados,
por lo que los autores han sugerido que la asociacién demostrada pudiera estar mediada por
acidos grasos saturados. Por este motivo, los autores del estudio brasilefio aseguran que no exis-
ten evidencias suficientes para recomendar en contra del consumo de lacteos no desnatados.
Por el contrario, la dieta DASH, que es rica en lacteos bajos en grasa, ha demostrado reducir la
incidencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes (59). Recientemente, un estudio de
cohortes en el que participaron 8.063 personas, no encontré relacion entre el consumo de dife-
rentes cantidades semanales de lacteos y la incidencia de sindrome metabdlico durante 6 afios
de seguimiento (60). El andlisis de los resultados demostré una asociacién inversa entre el con-
sumo de yogures y la obesidad central que es uno de los 5 criterios diagndsticos del sindrome
metabdlico. Por el contrario, otro ensayo reciente realizado en 1.868 personas mayores libres de
sindrome metabdlico al inicio del estudio a los que se les realizé un cuestionario de frecuencias
de consumo semanal de alimentos en los que se analizé el consumo de leche y lacteos demostro
que aquellos individuos con mayor consumo de leche y lacteos desnatados presentaban un me-
nor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (61). Por el contrario, un consumo alto de quesos
estaba asociado a un mayor riesgo de padecer manifestaciones del sindrome metabdlico.
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Efectos sobre otras patologias

Los beneficios del consumo de lacteos no parecen limitarse a la reduccién de la tensién arterial,
al control del peso y disminucién del riesgo cardiovascular, dado que algunos estudios sugieren
que determinados productos lacteos, particularmente los fermentados, pueden ayudar también
a prevenir el desarrollo de diabetes de tipo 2 dentro de un estilo de vida saludable (62). En una
revision sistematica reciente que incluyé 17 estudios de cohortes, se demostré una asociacion
inversa entre el consumo de productos lacteos, productos lacteos desgrasados y queso y el de-
sarrollo de diabetes tipo 2 (63). En la misma linea, otro estudio de cohortes publicado en 2015,
en el que participaron 2.391 personas, ha sugerido una asociacién inversa entre el consumo de
lacteos fermentados desnatados y alteraciones en el metabolismo de la glucosa. En el mismo
estudio, un alto consumo de productos lacteos parecia ejercer un efecto protector sobre el desa-
rrollo de diabetes mellitus tipo 2 (64).

Los probidticos presentes en la leche y en productos lacteos comercializados también pueden
tener un efecto beneficioso sobre la salud. Los resultados de un estudio sugirieron que el consu-
mo de algunos probidticos con L. casei puede ejercer una modulacién de la capacidad oxidativa
de los monocitos en adultos sanos (65). Ademas, otro ensayo in vitro demostré una actividad
antiviral de L. reuteri frente algunas cepas de Coxsackievirus Ay Enterovirus 71, aunque es nece-
sario trasladar estos resultados a estudios in vivo (66).

Cancer y lacteos

Aunque en el pasado algunos estudios sugirieron que la ingesta de lacteos podia aumentar
el riesgo de céncer (ovario, pulmdn...), los mas recientes metandlisis publicados no parecen co-
rroborar esta afirmacion. Antes bien, las Gltimas revisiones sisteméticas publicadas sugieren un
cierto efecto protector de la leche y los lacteos sobre el cancer colorrectal y de forma menos clara
en el de vejiga (67). El consumo de leche parece tener un efecto protector sobre el desarrollo
de cancer colorrectal segiin un metanalisis que valoré 19 estudios de cohortes prospectivos (68).
Sin embargo, los autores de ese estudio no encontraron en el consumo de queso ese efecto
protector. En el caso del cancer de vejiga, algunos metanalisis han sugerido que la ingesta de
leche puede disminuir el riesgo de presentar la referida neoplasia (69,70), si bien en otros es-
tudios no se ha logrado corroborar este hallazgo (71), por lo que parece necesario realizar mas
estudios en este sentido. Otra revision sistematica que incluyé 12 estudios de cohortes y 20 de
casos y controles en el que comparaba la ingesta de calcio y lacteos con la incidencia de céncer
de pulmén, descarté que la ingesta de leche y lacteos aumentara el riesgo de presentar céancer
de pulmén (72). Estas investigaciones son consistentes con otro metanélisis publicado con el mis-
mo objeto de investigacion (73). El consumo de lacteos tampoco parece aumentar el riesgo de
cancer gastrico en varios metanalisis publicados (74,75). La ingesta de yogurt, leche desnatada o
entera tampoco parecen asociarse a un aumento de riesgo de padecer cancer de ovarios segun
otra reciente revision sistematica (76). Por el contrario, en un metanalisis que analizé 32 estudios
prospectivos sobre consumo de leche e ingesta de calcio y la incidencia de cancer de prostata
hallé una asociacion significativa entre el consumo de lacteos, leche, leche desnatada y quesos
y un aumento de riesgo de padecer cancer de préstata. No obstante, la ingesta de calcio total
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no proveniente de lacteos no tuvo este efecto sobre la incidencia del cancer prostatico, por lo
que sus autores sugieren que otros componentes distintos del calcio y la grasa de los lacteos
puedan estar involucrados en el desarrollo del cadncer prostético (77). Si bien es cierto que existen
insuficientes evidencias para sostener que la ingesta de leche reduce el riesgo de desarrollar un
neoplasia en el futuro, la ingesta de 3 raciones diarias de este producto parece segura y no con-

tribuye significativamente al riesgo de padecer cancer (78).
En la Tabla 5 se muestra un resumen de los efectos del consumo de lacteos sobre la salud.

Tabla 5. Resumen efectos del consumo de lacteos sobre la salud

Trastorno o manifestacion clinica

Observaciones

Hipertension

Descenso de presion arterial y prevencion
de desarrollo de HTA con consumo de
lacteos desnatados, sin efecto del queso.

Enfermedades cardiovasculares

Disminucién del riesgo de Ictus isquémico
e |AM.

Obesidad y sobrepeso

Disminucién del riesgo de desarrollar
obesidad con consumo de lacteos.
Disminucién de perimetro de cintura y
reversion de la obesidad abdominal con
consumo de yogures. Papel controvertido
de la ingesta total del calcio sobre el
control del peso.

Sindrome metabdlico

Reduccién de la incidencia de sindrome
metabdlico con lacteos desnatados. La
falta de consistencia entre estudios, obliga
a ser cautelosos.

Diabetes mellitus tipo 2

Disminucién de la incidencia de diabetes
mellitus tipo 2 y alteraciones en el
metabolismo de la glucemia.

Sistema inmune

Los estudios sugieren un efecto modulador
sobre la capacidad oxidativa de los
monocitos y un efecto antiviral sobre
algunos virus en modelos in vitro.

Céncer

Efecto protector sobre el cancer de colon
y vejiga. Asociacién del consumo de
lacteos y cancer de préstata. Mecanismo
desconocido.
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CONCLUSIONES

La leche y los productos lacteos son alimentos nutricionalmente valiosos. El consumo de leche
en Espafa ha disminuido en la Ultima década. A lo largo de este capitulo se han recordado las
recomendaciones de consumo de leche y lacteos para cada etapa de la vida asi como para situa-
ciones de intolerancia a la lactosa y alergia a las proteinas de la leche. Ademas, se han sefialado
las evidencias cientificas disponibles que sostienen efectos beneficiosos del consumo de leche
y lacteos: disminuciéon de las cifras de tension arterial, control del peso y prevencién de la obesi-
dad, de enfermedades cardiovasculares, de diabetes mellitus tipo 2, del sindrome metabdlico, y
de algunos cénceres entre otros.
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INTRODUCCION

Las principales fuentes de energia en nuestra dieta diaria son los hidratos de carbono, como
el almiddn, la sacarosa o la lactosa. La ruptura de las moléculas de almidén requiere la diges-
tion preliminar de amilasas salivales y pancreaticas. Estas endoamilasas sélo escinden los enlaces
a-1,4 glucosidicos. La hidrdlisis final de los di- y oligosacaridos se produce por las disacaridasas,
que se encuentran en la membrana del borde en cepillo de los enterocitos en el intestino delga-
do. Las tres principales disacaridasas intestinales son dos a-glucosidasas, la sacarosa-isomaltasa
y la maltasa-glucoamilasa, y una B-galactosidasa, la lactasa (1). Con una concentracién de alrede-
dor del 5%, la lactosa es el principal gltcido de la leche de vaca, oveja y cabra (2). El consumo de
leche es muy importante en la alimentacién cotidiana, siendo la especie humana el Gnico caso en
el que se continla ingiriendo tras el periodo de lactancia. Ademés de contener lactosa, los pro-
ductos lacticos son una fuente nutricional importante de lipidos, proteinas, vitaminas y minerales,
especialmente, calcio.

La digestion defectuosa de la lactosa es la intolerancia a los carbohidratos mas comun. Esta
situacion se debe a la deficiencia de lactasa, ya que para ser digerida y posteriormente absorbi-
da es necesario que la lactosa sea hidrolizada en sus monosacaridos constituyentes, galactosa y
glucosa.

La llegada de una fraccién de lactosa no digerida al colon, produce su fermentacion por la
flora bacteriana colénica con produccién de lactato, dcidos grasos volatiles y gases (hidrégeno,
metano, didxido de carbono) (2). Si la carga osmética intraluminal por la presencia de lactosa no
hidrolizada es excesiva, tiene lugar una malabsorcién con sintomatologia digestiva: distension o
dolor abdominal, flatulencia excesiva e incluso diarrea osmética al sobrepasar la capacidad de
reabsorcion de la mucosa intestinal.

En este capitulo se definen conceptos clave para poder entender las diversas formas de ma-
labsorcion de lactosa y qué es la intolerancia a la lactosa. Ademas, se describen los datos epide-
miolégicos a nivel mundial de este frecuente rasgo, que por su incidencia de hasta el 90-100% en
muchas poblaciones, no deberia de ser considerada como una enfermedad.

HIPOLACTASIA

Como ya se ha mencionado, la lactasa hidroliza el disacérido lactosa en glucosa y galactosa.
Existen dos tipos de déficit primario de lactasa: a) uno conocido como alactasia congénita, en-
tidad rara que consiste en un error congénito en el desarrollo de la lactasa del borde en cepillo
de las vellosidades intestinales, y b) el déficit de lactasa propio de nifios mayores y adultos. Este
ultimo se produce en la mayoria de la poblacién mundial, y es la lactosa, el hidrato de carbono
que con mayor frecuencia es mal absorbido por la poblacién sana. Por otro lado, las formas se-
cundarias de hipolactasia (como las que se observan en la enfermedad celiaca, la malnutricién,
en diferentes infecciones del intestino delgado, etc.) deben diferenciarse con claridad de las
formas primarias.

70



PUESTA AL DIA EN COMUN EN LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA

DEFICIT PRIMARIO CONGENITO DE LACTASA

Es una entidad rara que se hereda de forma autosémica recesiva, con una incidencia de
1:60.000 (3, 4). En los primeros dias de vida, al iniciarse la ingesta de leche, se produce una dia-
rrea acuosa profusa grave, seguida de deshidratacién, acidosis y pérdida de peso, que desapare-
ce al eliminar la lactosa de la dieta. En esta entidad existe una ausencia total de actividad lactasa
en las vellosidades intestinales, mientras que el aspecto histolégico de la mucosa es normal.

Esta enfermedad debe diferenciarse de la deficiencia de lactasa que se produce en los be-
bés prematuros. En este tipo de déficit de lactosa el parto se produce antes de que la enzima
lactasa se desarrolle de forma dptima (5). En comparacién con los nifios nacidos a término, los
fetos humanos presentan una actividad de lactasa de alrededor del 30% a las 26-34 semanas de
gestacion, que aumenta al 70% a las 35-38 semanas. Por lo tanto, los recién nacidos prematuros
con menos de 34 semanas de gestacion sufren malabsorcién de lactosadurante el primer mes de
vida. La valoracién de la capacidad de absorber lactosa después de unos meses de vida permi-
tird distinguir esta forma de malabsorcién de lactosa transitoria del déficit primario congénito de
lactasa.

Asimismo, la malabsorciéon congénita de glucosa-galactosa puede confundirse con el déficit
congénito de lactasa, ya que estos dos azlcares son los constituyentes de la lactosa. Sin embar-
go, en esta Ultima la absorcién de glucosa o galactosa por separado es normal.

Recientemente se han descrito varias mutaciones del gen LCT (gen lactasa) responsable de esta
entidad (4). Por tanto, es de esperar que en un futuro préximo sea posible realizar el diagnéstico
genético de esta enfermedad, asi como la identificacion de portadores del gen.

DEFICIT PRIMARIO ADQUIRIDO DE LACTASA

En esta entidad las concentraciones de lactasa aumentan al nacer, pero se produce una dis-
minucién progresiva determinada genéticamente. Esta disminucion de las concentraciones de
lactasa es independiente de la ingesta de leche, y puede producirse aunque se ingieran gran-
des cantidades de leche de forma continuada. La capacidad para mantener concentraciones de
lactasa durante toda la vida como en la infancia se hereda a través de un gen Unico, autosémico
recesivo, localizado en el cromosoma 2. Recientemente se ha identificado un polimorfismo en un
unico nucledtido en el gen de la lactasa (lactasa-florizin hidrolasa) localizado en el cromosoma
2g21-22 que muestra una total asociacién con el rasgo de persistencia/no persistencia de lactasa
(6). Se describié que el genotipo C/C-13910 se asocia con el déficit primario adquirido de lactasa
(actividad lactasa <10 U/g de proteina) y los genotipos C/T-13910 y T/T-13910 con la persistencia
de lactasa. Se ha observado que estos tres genotipos se relacionan a la perfeccién con el nivel
de actividad de lactasa en las muestras de intestino delgado en poblaciones de origen europeo.
Posteriormente, se han detectado otros genotipos asociados con la no persistencia de lactasa en
poblaciones africanas y asiaticas.
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La terminologia utilizada en este contexto puede ser motivo de confusién y, por eso, a conti-
nuacion se definen algunos conceptos importantes (Tabla 1) (7-10):

Tabla 1. Definiciones de los términos relacionados con la intolerancia a la lactosa

Término Interpretacion

. Rasgo genético dominante en adultos con capacidad
Lactasa persistente - o
mantenida de digerir la lactosa en la edad adulta.

Disminucion natural de la actividad lactasa hasta <10 U/g
Lactasa no persistente de tejido que deja al adulto con una capacidad minima
de digerir la lactosa.

Reduccién de la actividad enzimatica de la lactasa
Déficit de lactasa intestinal secundaria a un déficit genético o a cualquier
causa secundaria (enteropatias).

.. . .. Incapacidad de digerir la lactosa debido a causas
Malabsorcién/maldigestion o g )
primarias o secundarias, ocasionando que la lactosa no
de lactosa o
digerida llegue al colon.

Sintomas después de la ingesta de lactosa en forma
de flatulencia, gas, hinchazén, retortijones, diarrea vy,
) raramente, vémitos. Actualmente se considera que estos
Intolerancia a la lactosa ) . .
sintomas no deben de aparecer cuando se intercambia
la lactosa por un placebo inerte en una prueba doble-

ciego.

Hipolactasia del tipo adulto

El déficit primario adquirido de lactasa también se denomina hipolactasia de tipo adulto o dé-
ficit de lactasa hereditario.

Lactasa persistente

Esta situacion se caracteriza por mantener la capacidad de expresar la enzima lactasa durante la
vida adulta y, por tanto, de digerir sin problemas, la lactosa (Tabla 1).
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Lactasa no persistente

Se utilizan los términos «restriccién o no persistencia de lactasa» para referirse a la presencia de
una capacidad baja para digerir la lactosa en el adulto.

Intolerancia a la lactosa

Poblacion lactasa no persistente o hipolactasica que presenta sintomatologia digestiva por la
ingesta de leche o lacticos. Pueden presentar sintomas con la ingesta de pequefias cantidades
de lactosa.

El término «malabsorcién de lactosa» significa que la lactosa no es absorbida, mientras que «in-
tolerancia a la lactosa» se refiere a la apariciéon de sintomas clinicos originados por su malabsor-
ciéon. Ya que no todos los pacientes con malabsorcién de lactosa presentan sintomas, el término
«intolerancia a la lactosa» no es sinénimo de «hipolactasia» o de «malabsorcion de lactosa».

Los adultos con deficiencia de lactasa suelen mantener entre un 10 y un 30% de la actividad
lactasa intestinal y desarrollar sintomas solo cuando ingieren suficiente lactosa como para so-
brepasar los mecanismos compensadores del colon. Cuando la lactosa mal absorbida alcanza el
colon, es fermentada por las bacterias colénicas y se producen &cidos grasos de cadena corta
(principalmente acetato, propionato y butirato) y gas (hidrégeno, diéxido de carbono y, en algu-
nos sujetos, metano) (2). La aparicién de diarrea o sintomas de flatulencia depende en parte del
equilibrio entre la produccién y la eliminacién de estos productos de la fermentacion. Los acidos
grasos de cadena corta se absorben rdpidamente en la mucosa colénica, favorecen la absorcién
concomitante de agua y electrélitos y son un importante fuel energético para el colonocito y el
organismo. La lactosa malabsorbida, por otro lado, actiia como prebiético favoreciendo el creci-
miento de especies bacterianas beneficiosas para el ser humano (2).

Se produce diarrea solo en determinadas circunstancias (11): a) si la velocidad de llegada de
la lactosa al colon supera la velocidad de fermentacién bacteriana de este azlcar, lo que origina
una sobrecarga osmética en el colon y la aparicién de diarrea; b) si la capacidad de fermentacién
bacteriana en el colon estd disminuida (p. €j., tras el uso de antibiéticos de amplio espectro), lo
que ocasiona una menor produccién de acidos grasos de cadena corta y, por tanto, una menor
capacidad de absorber agua y electrdlitos, y c) si existe una disminucion en la absorciéon de los
acidos grasos de cadena corta, como ocurre en las enfermedades inflamatorias del colon. Por
otro lado, los gases producidos por la fermentacién son consumidos por las mismas bacterias o
son absorbidos, y pasan al torrente circulatorio. Por todo ello, se pueden absorber mal pequenas
cantidades de lactosa sin presentar sintomas de intolerancia. Cantidades de lactosa entre 0,5y 7
g no inducen sintomas en la mayoria de los individuos con malabsorcién de lactosa (10). Asi mis-
mo, se ha sugerido que los sintomas originados por la malabsorcién de lactosa no representen
un impedimento para la ingesta de una dieta con leche y derivados lacticos que proporcionen
1.500 mg/dia de calcio, si estos productos lacticos se distribuyen entre las tres comidas del dia y
se administran parcialmente en forma de yogurt y queso (34 g lactosa/dia).

La mayoria de las personas con «malabsorcién de la lactosa» no tienen «intolerancia a la lacto-
sa» (10,12-13). Por otro lado, muchas personas que piensan que son intolerantes a la lactosa no

73



CAPITULO 4. INTOLERANCIA A LA LACTOSA

tienen problemas de absorcion de la lactosa (ver mas adelante el concepto de intolerancia subje-
tiva a la lactosa). Asi mismo, muchas personas con intolerancia a la lactosa, real o percibida, evi-
tan los productos lacteos e ingieren cantidades inadecuadas de calcio y vitamina D, con efectos
perjudiciales para la salud. Sin embargo, la mayoria de los intolerantes a la lactosa no necesitan
eliminar el consumo de productos lacteos por completo.

Intolerancia a la lactosa subjetiva

Se puede definir como aquella situacién en la cual la persona decide de forma subjetiva atribuir
sus molestias digestivas a la lactosa restringiendo su consumo de forma no justificada (9). En este
sentido, es importante el resultado de las pruebas diagndsticas para identificar correctamente el
origen de los sintomas.

DEFICIT SECUNDARIO DE LACTASA

La deficiencia de lactasa puede ser una complicacién de numerosas enfermedades del intes-
tino delgado como la enfermedad celiaca, gastroenteritis infecciosas (viricas, bacterianas o por
protozoos), presencia de malnutricion grave, o secundaria al uso de farmacos (quimioterapia). La
lactasa parece ser méas susceptible que otras disacaridasas, aunque, cuando la enfermedad de la
mucosa intestinal es grave, se produce una reduccién global de toda la actividad enzimatica del
borde en cepillo enterocitario. La recuperacion de la enfermedad intestinal conlleva un aumento
de la actividad enzimatica, aunque a veces puede retrasarse semanas e incluso meses.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA

La prevalencia de la intolerancia a la lactosa no puede estimarse a partir de los datos dispo-
nibles. Los estudios relevantes utilizan la definicién de malabsorcién de lactosa en lugar de una
definiciéon precisa y adecuada de intolerancia a la lactosa y, en general, no evaltan muestras
representativas de la poblaciéon. Hay estudios que evallan la intolerancia a la lactosa en base
al autodiagndstico, proporcionando una visién limitada debido a que los autodiagnésticos no
fueron confirmados por pruebas de malabsorcion de lactosa, y los sintomas que se observan en
la verdadera intolerancia a la lactosa pueden ser el resultado de otras condiciones, incluyendo
el sindrome de intestino irritable. Algunos estudios evaltan sélo la predisposiciéon genética para
presentar hipolactasia (lactasa no-persistencia), sin evaluar si existe malabsorcién de lactosa o
intolerancia.

A pesar de las limitaciones de los estudios disponibles, un reciente analisis sisteméatico de los
estudios en EE.UU. sugiere varias observaciones notables (14). En primer lugar, la intolerancia
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a la lactosa determinada por el autodiagndstico o la sobrecarga de lactosa no a ciegas, es me-
nos frecuente en todos los grupos étnicos que la frecuencia de malabsorcién determinada por
pruebas de aliento de hidrégeno o por la no-persistencia de lactasa determinada por biopsia o
pruebas genéticas. En segundo lugar, la intolerancia a la lactosa, malabsorcion de lactosa y lac-
tasa no-persistencia varia en los diferentes grupos raciales y étnicos, con la ocurrencia mas baja
descrita en americanos de origen europeo y una mayor ocurrencia (aunque variable) en afroame-
ricanos, hispanoamericanos y americanos de origen asiatico y nativos americanos. Por ultimo, la
intolerancia a la lactosa estudiada con la sobrecarga la lactosa no a ciegas y la malabsorcién de
lactosa es baja en nifos pequefios, pero aumenta con la edad. En los nifios menores de 6 afios,
la malabsorciéon de lactosa fue baja y alcanzd su punto méximo entre los 10 y 16 afos de edad.
Existe escasa evidencia que sugiera que la intolerancia a la lactosa aumenta en las personas de
edad. Estas tendencias deben ser verificadas por estudios poblacionales representativos utilizan-
do una definicién de intolerancia a la lactosa adecuada.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, la prevalencia de hipolactasia primaria del tipo adul-
to varia de menos del 5% a casi el 100% entre diferentes poblaciones (15,16), pero se considera
que en todo el mundo, alrededor de dos tercios de la poblacién adulta se ve afectada. La preva-
lencia mas alta, entre 90 y 100%, se ha detectado en los indios americanos y los asiaticos y hasta
el 80% de los negros, arabes y latinos, mientras que la prevalencia mas baja se detecta en el
noroeste de Europa (15). En Espafia existen datos que sugieren una incidencia de hipolactasia de
alrededor del 35% de la poblaciéon adulta sana (17-19). Estas cifras situarian Espafia en la zona de
prevalencia intermedia, similar a otros paises mediterraneos, y por encima de los paises del norte
de Europa, en los que la prevalencia oscila entre el 0 y el 10%.

CONSIDERACIONES EVOLUTIVAS E HISTORICAS

El advenimiento de la cultura de la produccién lechera a raiz de la revolucién agricola hace
unos 10.000 afios, sea a través de la migracion, los asentamientos, la escasez de alimentos o de
las condiciones climaticas locales, se ha considerado como un factor clave para la persistencia de
la lactasa mas alla del destete (10, 20). Basados en un modelo de simulacién que ha integrado
datos genéticos y arqueoldgicos, se estima que la persistencia de lactasa co-evoluciond con la in-
dustria lechera hace alrededor de 7.500 anos en Europa central. Sin embargo, se ha descrito una
frecuencia baja de los polimorfismos genéticos asociados a la persistencia de lactasa en euro-
peos de la Edad de Bronce (alrededor de 2.900-2.400 a. C.), lo que indica un inicio mas reciente
de la seleccién positiva (21, 22). El ganado y el consumo de productos lacticos se propagaron por
Europa con la transiciéon neolitica, y finalmente llegaron a Europa central y occidental después de
5.500 a. C., y al norte de Europa hacia el 4.100 a. C. (23). Parece probable que exista una base
de seleccién genética para tener o no tener ‘intolerancia a la lactosa’. Se piensa que las personas
cuyos antepasados habian sido ganaderos ‘evolucionaron’ durante un periodo de tiempo relati-
vamente corto para aprovechar mejor la leche. Esta hipdtesis se ha convertido en el paradigma
aceptado (24, 25).
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Estas observaciones sugieren que la persistencia de lactasa es bastante novedosa en la historia
de los seres humanos y probablemente consecuencia de la adaptacién a circunstancias particu-
lares. Para la mayoria de la poblacién mundial actual, la lactasa no persistencia es la norma y la
mayoria de estas personas toleran =9-12 g (equivalente a 200 ml o 1 vaso de leche). Actualmen-
te, el comercio, la innovacion de productos, la propaganda de una mejor salud y la seguridad
alimentaria desafian el consumo de lacticos sin una clara comprensién de la fisiologia de la ma-
labsorcion de lactosa, y recomiendan sin fundamento la realizacién de dietas sin lacticos (10).
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INTRODUCCION

El diagndstico de la intolerancia a la lactosa se realiza por la sospecha basada en los sintomas
y confirmada con las pruebas complementarias de malabsorcién de la misma. En este capitulo se
expondran las manifestaciones clinicas de la intolerancia a la lactosa, asi como la manera cémo
estructurar los sintomas para cuantificarla y qué pruebas complementarias ayudan en el diagnés-
tico de la malabsorcion de la lactosa. Otras manifestaciones asociadas al consumo de lacteos,
como la intolerancia a las proteinas de la leche de vaca, no serén tratadas en este capitulo ya que
quedan fuera del campo de interés de este libro.

SINTOMATOLOGIA DE LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Los sintomas relacionados con la intolerancia a la lactosa se caracterizan por estar originados
por la insuficiente absorcidn intestinal de la lactosa, aparecer en relacion con la ingesta de lactosa
y relacionarse con la cantidad de lactosa ingerida segun el grado de malabsorcién de la misma'y
los mecanismos de compensacién cdlica. Este uUltimo punto es muy importante, puesto que es la
razén de la gran diversidad sintomatica interindividual de la intolerancia a la lactosa. Ello justifica
dos puntos de elevada trascendencia clinica, por un lado que a igualdad de malabsorcién y de
ingesta de lactosa los sintomas sean completamente distintos y, por otro, que no haya buena re-
lacion entre los sintomas y los resultados de las pruebas de malabsorcion.

Este punto se comprendera mejor revisando la fisiopatologia de la intolerancia a la lactosa. En
condiciones normales, en la persona normo-absorbedora de lactosa, la lactosa de los lacteos
ingeridos es desdoblada en glucosa y galactosa por efecto de la lactasa del borde en cepillo
enterocitario. Ambos monosacéridos son absorbidos en intestino delgado y no originan por
tanto, ningln sintoma. Sin embargo, en las personas con una insuficiente absorcién de la lac-
tosa, ésta no serd absorbida en el intestino delgado, por lo que ésta transitard por el intestino
delgado provocando un efecto osmético. Al final la lactosa no absorbida llegaré al colon donde
seré hidrolizada por efecto de la microbiota luminal célica. Consecuencia de esta hidrélisis sera
la liberacién de productos de fermentacion como acidos grasos de cadena corta, dihidréxido
de carbono e hidrégeno. En relacién con esta serie de hechos se producirén, por un lado, sin-
tomas por efecto osmético, como la diarrea, y, por otro, sintomas de hiperperistaltismo, como
dolor abdominal célico, y, como consecuentes de la liberaciéon de metabolitos finales en colon,
se produciré la acidificacion de las heces, que puede ocasionar irritacion perianal, borborigmos,
flatulencia, etc.

De este mecanismo de produccién de los sintomas, que se ha detallado, se desprende un he-
cho de relevancia en la clinica y es que los sintomas son independientes de la causa de la intole-
rancia. Ello se traduce en la practica asistencial en que ante un paciente con sintomas sugestivos
de intolerancia a la lactosa, éstos no permitirdn reconocer si su origen es una malabsorcion pri-
maria del adulto o si es secundaria a otras causas.

Los sintomas dependen de muchos factores, que se recogen en la Tabla 1.
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Tabla 1: Factores relacionados con la aparicion de sintomas de intolerancia a la lactosa

Factores relacionados con la aparicién de

sintomas de intolerancia a la lactosa

Cantidad de lactosa ingerida

Cantidad de lactosa malabsorbida

Tipo de lacteo ingerido (yogur, leche, etc.)

Velocidad del vaciado géstrico

Capacidad de absorcién agua en colon

Consumo simultdneo de comida

Interacciones con la microbiota luminal del colon

Hipersensibilidad visceral

La composicién de la microbiota fecal en asociacién con el metabolismo célico es muy impor-
tante (1). En este sentido hay evidencia que sugiere que la mayor abundancia fecal de Faecali-
bacterium prausnitzii y Roseburia spp se relacionarian con una mejor tolerancia a la lactosa (2).
Otras variables se relacionan con la cantidad y forma de consumo de la lactosa (tipo de lacteo,
ritmo de ingesta del mismo, ingesta acompanada de otros alimentos, etc.). Otros factores son
inherentes a la propia persona, y por ello son mas dificiles de modificar, como la velocidad del
vaciado gastrico o la sensibilidad visceral. Otros se relacionan con el efecto de la lactosa ma-
labsorbida. Por ejemplo, la aceleracién del tiempo de transito intestinal se relaciona de forma
directa con la intensidad de los sintomas de intolerancia al tomar lactosa (3). Una consecuencia
practica de la influencia del gran nimero de factores relacionados con la malabsorcién de la lac-
tosa es que, como se ha mencionado, la correlacién entre las pruebas de malabsorcion de lactosa
y los sintomas no es muy buena. Otra consecuencia relevante es que los pacientes muchas veces
refieren sintomas no claramente relacionados con la ingesta de lacteos. Por ejemplo, es tan sor-
prendente como real que muchas personas refieren ser intolerantes a la lactosa e incluso evitan el
consumo de lacteos pero, en cambio, cuando se les dan grandes cantidades de lactosa (tal como
50 gramos, equivalentes a un litro de leche, al hacer el test de lactosa) lo toleran practicamente
sin molestias (4). Esta discrepancia entre sintomas en casa al tomar lacteos y sintomas inducidos
al tomar lactosa en situacién controlada, se confirma objetivamente al medir el tiempo de transi-
to intestinal, de forma que la aceleracion del tiempo de transito al tomar lactosa se relaciona con
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los sintomas, con mas sintomas cuanto mas acelerado es el transito, mientras que el transito ace-
lerado no se relaciona con la intensidad de los sintomas en casa al tomar lacteos (3). Ello traduce
la importante subjetividad en la interpretacién de los sintomas de intolerancia a la lactosa.

La percepcidén que tienen las personas sobre su tolerancia a la lactosa, la subjetividad an-
tes mencionada, es crucial para entender los resultados de las pruebas diagndsticas y la mala
correlaciéon entre ellas y los sintomas. Esta percepcion esté sujeta al efecto de condicionantes
personales. En este sentido, se ha demostrado en la poblacién de pacientes con sindrome del
intestino irritable que la tolerancia a la lactosa se relaciona con el perfil psicolégico de la perso-
na, ya sea por la existencia de ansiedad o depresién (5) o por la tendencia a la somatizacion (6).

De lo dicho hasta ahora se puede deducir que la sintomatologia de la intolerancia a la lactosa
es muy variada. Por un lado, los pacientes refieren sintomas digestivos, sobre todo del tipo de
la diarrea, distension abdominal, dolor célico, nauseas, flatulencia etc. Por otro lado hay también
sintomatologia derivada de la evitacion del consumo de lacteos propia de los intolerantes a la
lactosa, como es la osteoporosis (7). Recientemente se ha puesto en evidencia que la intolerancia
a la lactosa es una preocupacién para las personas que la padecen que va més alld de las mo-
lestias que pueda ocasionar. Un estudio prospectivo con 580 personas a las que se indicé una
prueba del aliento de lactosa, investigd la repercusion de la intolerancia a la lactosa mediante
una escala visual analégica, demostrando que los pacientes que se consideran intolerantes y los
que son malabsorbedores de lactosa tienen peor calidad de vida (8). Otro hallazgo relevante del
citado estudio es que el principal factor limitante del consumo de lacteos no es la existencia de
malabsorcién objetiva de lactosa, sino la opinién que tienen las personas sobre si se consideran
tolerantes o no. El hecho de que los pacientes suelan referir mas sintomas de intolerancia cuando
consumen lacteos que los que realmente provoca la administracién de lactosa y la importancia
que tiene la opinién de los pacientes sobre su estado de tolerancia o intolerancia a los lacteos
conlleva la necesidad de que para diagnosticar con certeza si un paciente realmente es intoleran-
te ala lactosa, deberd hacerse una anamnesis muy cuidadosa y las pruebas objetivas pertinentes
para determinar la capacidad real de absorciéon de la lactosa del paciente.

Para identificar los potenciales pacientes intolerantes a la lactosa de una forma facil, basada en
los sintomas, se han elaborado escalas de cuantificacién de la sintomatologia. Disefiada y valida-
da en castellano hay una escala que contiene cinco items (diarrea, dolor abdominal, vémitos, bor-
borigmos y meteorismo) que se contestan en una escala visual analégica de 0 a 10, de forma que
el rango de puntuacién oscila entre O (ningln sintoma con la lactosa) y 50 (méaxima intensidad de
los sintomas) (9). Este tipo de instrumentos son sensibles para el diagnéstico de la intolerancia a
la lactosa, aunque son poco especificos.
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PRUEBAS DE MEDIDA DE LA CAPACIDAD ABSORTIVA
DE LA LACTOSA

Para la medida de la capacidad absortiva intestinal de la lactosa, o de su malabsorcién, se han
descrito mdltiples pruebas, como las resefadas en la Tabla 2.
Tabla 2: Pruebas utilizadas en el diagndstico de laboratorio de la malabsorcion de lactosa. La flecha entre

paréntesis indica si el resultado esta aumentado o disminuido en caso de la existencia de malabsorcion de
lactosa

1.- Métodos de laboratorio invasivos

¢ Cuantificacién disacaridasas en muestras de biopsia duodenal/yeyunal ( | )

* Perfusién yeyunal de lactosa y cuantificacion en aspirado distal ( | )

2.- Métodos de laboratorio no invasivos

PRUEBAS FECALES * pH (| ), sustancias reductoras ( 1), lactosa ( 1)

* Glucemia tras ingesta de lactosa o leche (| )
PRUEBAS SERICAS e Galactosemia tras ingesta de lactosa ( | )

® Determinacion mutacién genética

e Xilosuria/xilosemia tras ingesta de 4-galactil-xilosa ( | )
PRUEBAS URINARIAS * Galactosuria tras ingesta de lactosa ( | )

* Relacion galactosa/creatinina en orina (| )

e Test del aliento de H2 con lactosa/leche (1)
PRUEBAS DEL ALIENTO e Test del aliento de "*C con "*C-lactosa ( | )

¢ Test del aliento de "“C con "“C-lactosa ( | )

Una clasificacion practica de las diversas pruebas utilizadas en el diagnéstico de la malabsor-
cion de lactosa se basa en la complejidad de la obtencién de las muestras a analizar. Asi, hay
pruebas invasivas, que requieren la intubacion intestinal o la obtencién endoscépica de biopsias
intestinales. Y, por otro lado, hay pruebas no invasivas, en que se analizan muestras de facil ob-
tencién como sangre, orina o aliento exhalado (Figura 1).
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Figura 1: Pruebas mas comunmente utilizadas en el diagnostico de la malabsorcion de la lactosa y su
relacién con la fisiopatologia de la misma

TEST ALIENTO H,

intestino

glicemia

Prueba del aliento del hidrégeno con lactosa

La prueba que se puede considerar més “clasica” para el diagndstico de la malabsorcion de la
lactosa es la del test del aliento de hidrégeno tras administracién oral de leche o lactosa. Nuestro
organismo carece del soporte metabodlico necesario para producir hidrégeno, de forma que la
Unica fuente de hidrégeno procede de las bacterias de la luz del colon capaces de hidrolizar los
carbohidratos. Asi, los carbohidratos de la dieta que llegan al colon son hidrolizados por la flora
colica liberando hidrégeno, junto a otros productos como diéxido de carbono, metano y acidos
grasos de cadena corta. El hidrégeno producido, dependiendo de factores como el flujo de la
mucosa, de la superficie mucosa cédlica y de la propia concentracién intraluminal, se absorbe pa-
sando al torrente circulatorio, para ser excretado en el aliento donde es medido. De este modo,
si se administra un carbohidrato de prueba por via oral y éste no es absorbido en el intestino del-
gado, se producird un aumento en la excrecién de hidrégeno en aliento, que traduce su llegada
al colon, y que puede ser usado para la objetivaciéon de su malabsorcion. Por ello, las pruebas de
hidrégeno son unas exploraciones muy Utiles para el diagnéstico de diferentes procesos malab-
sortivos y diarreicos de forma rapida, sencilla y econémica (Figura 2).
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Figura 2. En el test de aliento de hidrégeno, tras la administracion oral de lactosa o leche, se obtiene una
curva de excrecion de hidrégeno a lo largo del tiempo de seguimiento. La curva gris corresponde a un
resultado normal, sugestivo de una adecuada absorcion de lactosa, en la que se detectan oscilaciones
en los niveles de hidrégeno sin detectarse un incremento anormal. La curva de color negro corresponde
a un paciente malabsorbedor de lactosa, en la que se aprecia como al cabo de un cierto tiempo de
administrado el sustrato (tiempo que tarda en llegar al colon) se identifica una excrecion excesiva y
anormal de hidrégeno

90
:":\‘ 60
® =¢-malabsorcién
-g lactosa
=3 w-testnormal
Q 30
0 T T T

basal 30' 60' 90' 120' 150' 180'
tiempo

Para su aplicacion en el diagndstico de la malabsorcién de lactosa, la prueba del aliento de
hidrégeno se realiza ingiriendo leche o lactosa para, a continuacién, recoger muestras del aire
exhalado donde se determina la concentracion de hidrégeno en partes por millén. Si se produce
un incremento excesivo en la excrecion de hidrégeno en aliento se realiza el diagndstico de ma-
labsorcion de lactosa. Esta prueba tiene las ventajas de ser aplicable tanto en adultos como en
nifios y ancianos, ser econémica, aportar una medida cuantitativa y no ser invasiva.

Existen diversas técnicas de realizacion del test del aliento de hidrégeno para el diagndstico
de la malabsorciéon de lactosa. Para realizar la prueba el paciente debe estar en ayunas y haber
hecho una cena la noche anterior pobre en carbohidratos no absorbibles, lo que permite homo-
genizar los valores basales de excrecién de hidrégeno en aliento. Se suelen administrar 25 g de
lactosa o bien hacer un test de sobrecarga con 50 g de lactosa, aunque también se puede realizar
administrando leche completa. El anélisis se realiza sobre las muestras de aire alveolar exhalado
obtenidas antes de la administracion del sustrato y después, a intervalos de 30 minutos, hasta
completar un seguimiento que varia entre 3 y 5 horas. Si tras la administracién de la leche o la
lactosa se registra una elevacion significativa en los niveles de hidrégeno en aire exhalado, que
se suele considerar superior a 20 — 25 partes por millén (ppm), se considera que la prueba es
positiva e indicativa de malabsorcién de lactosa. La prueba con 50 g de lactosa tiene la ventaja
de permitir acortar la duracion del test manteniendo una adecuada sensibilidad (del 95 % en el
test de 3 horas y del 79% en el test de 2 horas de duracién) y unos valores predictivos positivo
y negativo de 0,89 y 0,98 respectivamente (10). Otra manera de simplificar el test del aliento de
lactosa es reducir el nimero de muestras de aliento a analizar, de forma que si sélo se analizan
cuatro muestras a los 0-90-120-180 minutos se consigue una sensibilidad del 90% y especificidad
del 100% en el reconocimiento de la malabsorcién de lactosa en pacientes con sindrome del in-
testino irritable (11).
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El factor limitante de la aplicaciéon del test del aliento de hidrégeno es la necesidad de la exis-
tencia de microbiota productora de hidrégeno. No todas las personas tienen microbiota con esta
capacidad, en ocasiones ello se debe a haber recibido antibidticos o preparacién para colonos-
copia, y en otras ocasiones se debe a que el tipo de microbiota carece de dicha propiedad, de
forma que en estas personas “no productoras de hidrégeno” la llegada de carbohidratos al colon
no induce la produccién de hidrégeno. En el primer caso la imposibilidad de producir hidrége-
no es temporal, pero en el segundo caso es permanente. La ausencia de microbiota productora
de hidrogeno provoca que el test del aliento no pueda positivizarse y, en consecuencia, que de
resultados falsamente negativos en personas con malabsorciéon de lactosa. Para evitar esta inter-
ferencia, puede realizarse la medida de metano exhalado junto a la del hidrégeno.

Otra causa descrita de falsos negativos del test del aliento de hidrégeno con lactosa es la adap-
tacion coldnica a la ingesta de lactosa, de forma que la ingesta continuada de lactosa en malab-
sorbedores a la misma, estimularia el crecimiento selectivo de una flora colénica que fermentaria
la lactosa sin producir hidrégeno (12,13). A pesar de ello, segln se desprende de los consensos
de Roma, el test del aliento de hidrégeno con lactosa es Util para el diagndstico de la malabsor-
cion de lactosa en la practica clinica a todas las edades (14).

A parte del valor objetivo aportado por la concentraciéon de hidrégeno en aire exhalado como
medida de la malabsorcién de la lactosa, el test del aliento de hidrégeno con lactosa aporta in-
formacién sobre la tolerancia a la misma ya que, durante la realizacién de la prueba puede moni-
torizarse la existencia e intensidad de los sintomas provocados por la administracién de lactosa.
Ello permite confirmar que los sintomas que se investigan estan realmente relacionados con la
ingesta de lactosa o de lacteos. De hecho, la existencia de sintomas tras la administracién de
50 g de lactosa es un excelente prueba para detectar la hipolactasia primaria, con un grado de
acuerdo con el test genético de no persistencia de la actividad lactasica incluso superior a los de
las pruebas de gaxilosa o de tolerancia a la lactosa (15).

Prueba de |la gaxilosa en orina

El test de la gaxilosa se basa en determinar la eliminacién de xilosaen orina (y/o sangre) des-
pués de la administracion oral de un disacarido sintético que es desdoblado en xilosa y galactosa
(4-galactosil-xilosa o gaxilosa) por efecto de la lactasa. Por ello, la cantidad total de xilosa en la
orina se relaciona con la actividad enzimatica de lalactasa intestinal, de forma que un valor anor-
malmente bajo de xilosuria traduce una situacion de hipolactasia. La introduccién de esta prueba
supone una aproximacién diagndstica coste-eficaz (16) y no tiene las limitaciones derivadas de la
necesidad de una microbiota productora de hidrégeno.

Para realizar el test de la gaxilosa el paciente debe evitar la toma de acido acetilsalicilico e in-
dometacina los dos dias previos a la prueba. El paciente acudird en ayunas, y tras miccién para
vaciado vesical, recibird 0,45 g de gaxilosa disueltos en 100 ml de agua. A continuacién se reco-
ge toda la orina emitida durante 5 horas, donde se cuantifica la cantidad de xilosa excretada. La
excrecion urinaria de xilosa en condiciones normales es superior a 37,8 mg, siendo inferior a di-
cho valor de referencia en los pacientes con malabsorcién de lactosa. Esta técnica ha sido valida-
da en nuestro medio (17) con unos valores de sensibilidad y especificidad superiores al 90% (18).
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Aunque el test de la gaxilosa es una prueba no invasiva, se han descrito algunas situaciones
en las que se desaconseja su uso. Asi, no se recomienda en nifios y estd desaconsejado en caso
de enfermedad renal grave, hipertensién portal, mixedema, diabetes mellitus o antecedentes de
gastrectomia total y/o vagotomia (ficha técnica del producto, http://www.aemps.gob.es/cima/
pdfs/es/ft/75797/FT_75797.pdf).

Prueba de la tolerancia a la lactosa

El test de la tolerancia a la lactosa consiste en la determinacién de la glucemia tras la admi-
nistracién de una sobrecarga oral de lactosa. En condiciones de normo-absorcién de lactosa, su
ingesta se sigue de un incremento medible en las cifras de glucemia.

Para la realizacion de la prueba de la tolerancia a la lactosa el paciente debe suprimir de la
dieta la lactosa los dias previos a la prueba, a la que acudird en ayunas y recibird 50 g de lactosa
en 250 ml de agua. A continuacidn se hacen extracciones de sangre cada 30 minutos durante 3
horas. De la curva de glucemia obtenida, se considera representativa de malabsorcién de lactosa
cuando el incremento es inferior a 20 mg/dl. Para acortar la duracién de la prueba de tolerancia
a la lactosa, y hacerla mas econémica, se ha descrito que si se acorta a 120 e incluso 60 minutos
consigue los mismos buenos resultados con menor coste (19, 20). Recientemente se ha descrito
que el test acortado a sélo 30 minutos tiene una excelente concordancia con el test largo y con
s6lo una sobrevaloracion de falsos positivos del 2% (21). El test de tolerancia a la lactosa ha de-
mostrado ser de utilidad en el reconocimiento de la malabsorcién de la lactosa, con un rango de
especificidad del 77 = 96% y una sensibilidad del 76 — 94% (22).

El test de tolerancia a la lactosa comporta algunas molestias, basicamente derivadas de la nece-
sidad de la puncién venosa y obtencion de muestras de sangre, y problemas en su interpretacion
en pacientes diabéticos o con intolerancia a la glucosa. Se ha intentado simplificar el procedi-
miento midiendo la glucemia mediante sangre obtenida por capilar, pero con este sistema los re-
sultados muestran un bajo grado de acuerdo con los obtenidos en sangre de puncién venosa (23).

Medida de la actividad lactasica en la biopsia duodenal

La capacidad de absorcion de la lactosa esté relacionada directamente con la actividad lactasi-
ca intestinal. Es logico, por tanto, que la medida de la actividad lactésica en muestras de biopsia
intestinal sea una de las pruebas descritas inicialmente para el reconocimiento de la malabsor-
cion de la lactosa. Para realizar esta prueba debe obtenerse una muestra de mucosa intestinal o
duodenal, lo que actualmente se realiza basicamente mediante una gastroscopia. De hecho, la
actividad lactasica en muestras de biopsia intestinal endoscépica se relacionan muy bien con la
variante genotipica relacionada con la persistencia de la produccién de lactasa, de tal forma que
mas del 84% de personas con el genotipo C/C, de no-persistencia de actividad lactésica, tienen
menos de 10 U/g de lactasa en la biopsia (24).

Aunque el procedimiento de medida de la cantidad de lactasa en intestino estd muy bien esta-
blecido desde hace muchos anos (25), la necesidad de obtener muestras de intestino/duodeno,
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la complejidad de la técnica y la demora en la obtencién de resultados, han hecho que la cuantifi-
cacion de la lactasa intestinal no se haya utilizado de forma generalizada. Sin embargo, recientes
modificaciones en la técnica han hecho este procedimiento maés accesible. En este sentido, se ha
disefiado una técnica rapida de medida de la lactasa (Lactose Intolerance Quick Test) aplicada a
muestras de biopsias endoscépicas de bulbo duodenal que se incuban con lactosa y un reactivo
durante 20 minutos. La glucosa liberada in situ por la lactasa es medida por una reaccién enzima-
tica que, mediante una escala colorimétrica, permite determinar la concentracion de lactasa en la
muestra. Asi, la ausencia de reaccién equivaldria a una concentracién de lactasa inferior a 10 U/g
de proteina, o hipolactasia grave, mientras que un color azul intenso corresponderia a normolac-
tasia. Esta técnica ha sido validada en comparacion con la determinacion clasica de la lactasa in-
testinal con una sensibilidad del 95% para detectarlos pacientes con hipolactasia grave y detecta
correctamente la hipolactasia secundaria debida a enfermedad celiaca (26).

En pacientes dispépticos en los que se compard la eficacia de la estimacién de la actividad
lactasica en biopsias duodenales mediante la técnica rdpida Quick test con el test del aliento
de hidrégeno, se demostré una excelente concordancia del 81% entre ambas técnicas. En dicho
estudio el test de hidrégeno fue positivo en 23 pacientes, confirmandose hipolactasia duodenal
en 22 de ellos, y negativo en 28, confirmandose normolactasia duodenal en 24 de ellos (27). Un
estudio similar que comparé el Quick test con el test de hidrégeno con 25 g de lactosa confirmé
un alto grado de concordancia entre ambos tests, siendo la tasa de positivos de ambas pruebas
no diferente (61% vs 72% respectivamente para el test de hidrégeno y el Quick test, p=ns) (28)
Estos resultados sugieren que ambas pruebas son utiles en el diagndstico de la malabsorcion de
lactosa, siendo el Quick test en muestras endoscopicas algo mas sensible que el test del aliento
de hidrégeno. Si se comparan los resultados con los del estudio genético para detecciéon de mu-
taciones de persistencia de produccién de lactasa con los del Quick test, el resultado también es
excelente con un grado de acuerdo segun el indice Kappa de 0,92 i una sensibilidad y especifici-
dad del Quick test del 100% y 90% respectivamente (29).

Test genético

La incapacidad para digerir la lactosa por pérdida de la capacidad de sintetizar lactasa, es un
rasgo habitual en los mamiferos adultos, excepto en ciertas personas en las que persiste perma-
nentemente la produccién de la lactasa. Como la sintesis de lactasa intestinal estd controlada
genéticamente, identificar los individuos con genotipo productor o no-productor de lactasa sera
muy Util para identificar las personas con malabsorcién primaria de lactosa.

En el gen codificador de la lactasa se han identificado dos polimorfismos, el C/T-13910 y el G/A-
22018, que se heredan ligados y se asocian con la persistencia de la lactasa por lo que son Utiles
para detectar la persistencia o no de la produccién de lactasa en individuos caucasicos (30). Como
la malabsorcion de lactosa por la no-persistencia de produccion de lactasa es una condicion re-
cesiva, solo los individuos portadores del genotipo CC del polimorfismo C/T-13910 y el genotipo
GG del polimorfismo G/A-22018 presentaran hipolactasia primaria. El estudio genético, debido
a sus propias caracteristicas, tiene la limitacién de que sélo permite identificar a las personas con
hipolactasia primaria, y no sirve para el diagndstico de la malabsorcién secundaria de lactosa.
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Para analizar la importancia de ser portador de un genotipo persistente o no-persistente en la
produccién de la lactasa, un estudio incluyé de forma prospectiva 123 pacientes en los que se
determinaron las variantes del genotipo T/C-13910 y se compararon con los resultados del test
del aliento de hidrégeno con lactosa (31). El 97% de los 36 pacientes con genotipo no-persisten-
cia de lactasa tenian un test de lactosa positivo. En cambio, en los 86 pacientes con la variante
TC o TT de persistencia de lactasa el test de lactosa fue normal en el 86%. Destaca también en
este estudio que en el Unico paciente con genotipo CC de no-persistencia de lactasa y test de
hidrégeno normal se realizd un test de tolerancia de lactosa que demostré un incremento normal
en la glucemia, que confirmé la correcta absorcién de la lactosa. Un estudio posterior con un di-
sefio similar en 58 pacientes, demostré que la concordancia del estudio genético y del test de hi-
drégeno con lactosa en los pacientes con la variante genética lactasa no-persistente CC positiva
es del 100% y en los lactasa persistentes del 95% (32). Estos resultados confirman la utilidad del
estudio genético para predecir la persistencia o no de la produccién de lactasa y el buen resulta-
do del test del aliento de hidrégeno en la deteccién de los no productores de lactasa.

CONCLUSION

En caso de sospecha de intolerancia o malabsorcién de lactosa, existen diferentes pruebas que
permiten confirmarla o descartarla. Las distintas pruebas difieren en su naturaleza, objetivo de la
medicion, escenario a aplicar o eficacia (Tabla 3).

Tabla 3. Resumen de las principales caracteristicas de las pruebas mas utilizadas en el diagnodstico de la
malabsorcion de lactosa

PERMITE
INFORMACION PROCEDIMIENTO ESCENARIO RESULTADO VALORAR
TOLERANCIA
Predisposicién Hiolactasia
Test genético no persistencia Venopuncién P Jerie Diferido No
lactasa
. Blop§|a Conce.ntracpn Invasivo H|pqlacta§|a Diferido No
intestinal lactasa intestinal ety Daria
. Concentracion . Hipolactasia .
Quick test Invasivo . . Inmediato No
lactasa duodenal qaria y Daria
Test aliento H Malabsorcién de No invasivo Hipolactasia Inmediato Si
2 lactosa Yaria y aria
Test tolerancia | Malabsorcién de - Hipolactasia . .
Venopuncion ia ~ aria Inmediato Si
a la lactosa lactosa 1oy 2
Test g.aXIlosa Malabsorcion de No invasivo H|p9|acta§|a Diferido No
orina lactosa faria y Daria
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En nuestro medio la mas utilizada es el test del aliento de hidrégeno con lactosa, que es utiliza-
da por el 53% de gastroenterélogos (33). En cualquier caso, la elecciéon de una u otra prueba, o
incluso de la prueba de un tratamiento empirico retirando la lactosa de la dieta, dependeran de
factores como la opinién del profesional sanitario o la disponibilidad de las pruebas (33, 34).
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INTRODUCCION

Por diversos motivos, en la poblacién infantil en diferentes circunstancias, la ingesta de lactosa
puede producir una serie de sintomas digestivos que requieran su supresion de la dieta de forma
parcial o completa y con caracter temporal o de por vida (1).

Sin embargo, la leche y los productos lacteos, como yogur, quesos, etc., son una parte fun-
damental de la dieta en la edad pediatrica y su exclusién puede disminuir significativamente
la ingesta de calcio y de vitamina D, tanto en el lactante como en el nifio mayor y en el adoles-
cente. Por otra parte, la lactosa facilita la absorcién del calcio por lo que llevar una dieta exenta
de lactosa compromete la absorcién de este mineral. Ambos factores, disminucién de aportes y
disminucién de absorcion, pueden repercutir de forma muy negativa en el metabolismo y en la
mineralizacion ésea (2, 3). Ademaés los productos lacteos son en general una fuente de nutrien-
tes muy importante en las primeras edades de la vida, especialmente de proteinas de alto valor
biolégico, que también contribuyen a la homeostasis del calcio (2, 3). Por ello, en la poblacion
infanto-juvenil es fundamental el maximo rigor diagndstico antes de recomendar una dieta exen-
ta de lactosa, sobre todo, de forma permanente. Ademas, en la edad pediatrica es frecuente la
confusién diagnostica con una situacién de gran prevalencia especialmente lactantes menores de
1 aflo, como es la Alergia no IgE mediada a la leche de vaca (4).

No existe una relacion estricta entre malabsorcion y tolerancia clinica a la lactosa, lo que deter-
mina la posibilidad de cuatro escenarios clinicos diferentes, dependiendo de que la situaciéon de
normo o malabsorcidn se asocie o no con sintomas relacionados con la ingesta de lactosa. Asi
pues, tal como se muestra en la Tabla 1, podemos encontrar pacientes con un test de absorcién
patoldgico pero sin manifestaciones clinicas relacionadas y, a la inversa, pacientes con tests en
el rango de la normalidad que, sin embargo, presentan sintomas clinicos incontestables tras el
consumo de lactosa.

Tabla 1. Diferentes escenarios clinicos relacionados con la absorcién/tolerancia a la lactosa

Prueba de absorcién

ey - . Sintomas
(Test Hidrégeno espirado)
Malabsorcién de Lactosa . Asociados a la ingesta de
. - Patoldgica
Con intolerancia Lactosa
Malabsorcién de Lactosa , .
. . Patoldgica Ausentes
Sin intolerancia
Absorcion Normal de Asociados a la ingesta de
. . Normal
Lactosa con intolerancia Lactosa
Absorcién Normal de
. . Normal Ausentes
Lactosa sin intolerancia
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TIPOS Y PARTICULARIDADES DE LA INTOLERANCIA A LA
LACTOSA EN LA EDAD PEDIATRICA

Se han identificado diferentes tipos de intolerancia a la lactosa, que se caracterizan por la edad
y forma de presentacién y por su caracter transitorio o permanente (Tabla 2).

Tabla 2. Tipos de intolerancia a la lactosa en la edad pediatrica y principales caracteristicas clinicas.

Edad de debut Sintomatologia Duracién Tratamiento
g
Deficiencia , . Diarrea grave
- 1°s dias de vida 9 ., .
Congénita . con alteracion . Dieta exenta
(al iniciar ingesta . - De por vida
de Lactasa hidroelectrolitica y de lactosa
: de lactosa) .,
Intestinal malnutricion
. 1°s dias de vida .,
Deficiencia . Resolucion , .
en Prematuros o | Diarrea leve/moderada Férmula baja
Neonatal de ., . - antes 3 meses
Recién Nacidos a y/o cdlicos . en lactosa
Lactasa . de vida
término
Hipolactasia En la edad Dolor abdominal, Dieta baia en
primaria tardia preescolar (5-7 distensién, flatulencia, De por vida Iactosj,a
ipo adulto anos retortijones, diarrea
(tipo adulto) ) tortij d
. Caracter
. . Dolor abdominal, o . .
Hipolactasia . . - . transitorio, Dieta baja en
! A cualquier edad | distension, flatulencia,
Secundaria . . generalmente lactosa
retortijones, diarrea
1-2 semanas

(*) Varia segun las etnias (ver texto)

Si bien estos conceptos ya han sido expuestos en el Capitulo 4, en éste se pretende explicar
con algo més detalle la clinica que presenta cada tipo de intolerancia debido a que es fundamen-
tal conocerla para poder diagnosticarla.

Deficiencia congénita de lactasa intestinal

Es una enfermedad rara de caracter autosémico recesivo, debida a una mutacién en el gen de
la lactasa (lactasa-florizin hidrolasa) que condiciona unos niveles extremadamente bajos del enzi-
ma responsable de la digestion de la lactosa (5, 6). Nuevas mutaciones han sido descritas recien-
temente en diferentes poblaciones (6, 7).

Se manifiesta precozmente durante los primeros dias de vida, tanto en lactantes alimentados
con leche materna (que tiene un alto contenido en lactosa) como en los que reciben una férmula
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adaptada (lactancia artificial). Los sintomas predominantes son la diarrea acuosa, con abundante
meteorismo y distensién abdominal, que conduce a una deshidratacién con importantes altera-
ciones hidroelectroliticas y posteriormente afectacién nutricional (6).

El diagnéstico se confirma mediante biopsia intestinal en la que no se observan lesiones es-
tructurales de la mucosa intestinal pero se comprueba que la concentracién de lactasa yeyunal es
proxima a cero (5, 6).

El tratamiento consiste en alimentar al lactante con una férmula exenta de lactosa, lo que con-
lleva la resoluciéon completa del cuadro diarreico y la recuperacién nutricional.

Déficit de lactasa neonatal

Durante el desarrollo embrionario la lactasa y otras disacaridasas no alcanzan un nivel ade-
cuado hasta la semana 34 de gestacion (8). Aunque algunos prematuros se benefician de ser
alimentados con una férmula especial baja en lactosa (9), sin embargo la mayoria toleran tanto
la leche materna como férmulas adaptadas que contienen lactosa (10). Aproximadamente hasta
un 20% de la lactosa ingerida por recién nacidos y lactantes llegara sin hidrolizar al colon, donde
serd metabolizada por las bacterias del colon favoreciendo un pH entorno a 5-5,5, que facilita a
su vez el crecimiento de bacterias saludables (como Bifidobacterias y Lactobacilos) a expensas de
bacterias patégenas (1, 11). Patologia en el periodo neonatal inmediato, especialmente si requie-
re tratamiento antibidtico, puede afectar a la colonizacion bacteriana intestinal y comprometer la
metabolizacién colénica de la lactosa apareciendo sintomas de intolerancia.

Asi mismo, algunos lactantes pueden presentar sintomas asociados a una malabsorcién fisiold-
gica de lactosa debida a un nivel bajo de lactasa intestinal, especialmente llanto de tipo cdlico,
que se resuelve espontdneamente en los primeros 3 meses de vida (4).

Hipolactasia primaria tardia (HPT) o hipolactasia tipo adulto

Es una condicién autosémica recesiva debida a una reduccién progresiva de la actividad de
la lactasa intestinal que se produce en el ser humano a partir del momento del destete (12, 13).
Suele manifestarse a partir de los 5-7 afios de edad, no antes y en algunas poblaciones el debut
se retrasa hasta la adolescencia mientras que en otras se inicia a partir del 2° afio de vida, depen-
diendo del polimorfismo genético presentado (1, 4). La prevalencia de HPT varia segun la etnia,
debutando mas tardiamente en los individuos de raza blanca (14, 15). En Europa se observa un
amplio abanico en la prevalencia, oscilando entre <5% en paises nérdicos como Suecia y un 70%
en poblaciones de diferentes regiones de lItalia (1, 4, 14, 15) y poblacién hispana. Es especialmen-
te prevalente en Asia de forma que casi el 100% de los individuos de raza china la presentan (1, 4).

Se trata de una situacion que debuta de forma insidiosa a lo largo de varios afios y tiene un
caracter progresivo y no reversible.

En estos individuos el consumo de lactosa puede, sin embargo, ser bien tolerado, sin manifes-
taciones clinicas asociadas a su ingesta: en este caso la situacion se define como malabsorcién de
lactosa (Tabla1) (16).
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Otros individuos, no obstante, presentaran manifestaciones clinicas casi inmediatas a la ingesta
de lactosa, como dolor abdominal, flatulencia, despefio diarreico, o incluso vémitos. En este caso
se habla de intolerancia a la Lactosa.

El umbral de tolerancia varia de unos nifios a otros, la mayoria toleran productos lacteos fermen-
tados como yogur o queso que contienen una menor cantidad de lactosa que la leche (Tabla 3).

Tabla 3. Contenido medio en lactosa de alimentos de consumo frecuente (diferentes fuentes)

Lactosa (g)
Leche materna (100 ml) 7,2
Férmula adaptada para lactantes (100 ml) 4,7
Leche entera vaca (100 ml) 4,8 -5
Leche semidesnatada vaca (100 ml) 5
Leche de cabra (100 ml) 4-45
Mantequilla (100 g) 0,8-1
Yogur (125 g) 5-6
Queso crema (de untar) (100 g) 1,2-25
Mozarella 0,1
Quesos semicurados de corteza dura (100 g) 0,08-0,4
Quesos blandos tipo Camembert, Brie (100 g) 0,1

Ello se debe a que los sintomas estén relacionados con fermentacién por la microbiota local
de la lactosa no hidrolizada que llega al colon, generandose acidos grasos de cadena corta (aci-
dos propidnico y butirico) y gases como metano, hidrégeno y diéxido de carbono; estos Ultimos
son los responsables de la apariciéon de dolor abdominal, distension, flatulencia, retortijones,
etc. (11, 17). Por otra parte, la presencia de azlcares simples y de &cidos grasos de cadena corta
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producen una sobrecarga osmética intraluminal, con la consiguiente retencién de agua y emi-
sién posterior de heces acuosas (diarrea) (11, 17). La intensidad o gravedad de estos sintomas
dependera no solo del nivel de lactasa intestinal sino de la cantidad de lactosa ingerida, de la
motilidad intestinal, de la microbiota local, y de la capacidad absortiva del colon (11, 17).

Hipolactasia secundaria

Es una condicién relativamente frecuente en la edad pediatrica, especialmente en niflos peque-
fios y lactantes. Se debe a una lesién estructural de la mucosa intestinal, que implica la pérdida o
lesion del borde en cepillo de los enterocitos, que es donde se concentra la lactasa intestinal (18,
19). Esto puede producirse asociado a procesos infecciosos bacterianos, viricos o parasitarios, a

procesos inflamatorios intestinales agudos o crénicos (20, 21, 22) o situaciones de malnutricién
(23) (Tabla 4).

Tabla 4. Situaciones en la edad Pediatrica asociadas a una malabsorcién y/o Intolerancia a la lactosa
secundaria

* Gastroenterocolitis infecciosa aguda bacteriana (Campylobacter, Salmonella)
* Gastroenterocolitis infecciosa aguda virica (Rotavirus)

* Gastroenterocolitis infecciosa por parasitos (Giardia Lamblia)

¢ Enfermedad celiaca (debut)

* Enfermedad de Crohn

e Sindrome de intestino corto

e Sindrome de intestino irritable

e Disbacteriosis

e Sobrecrecimiento bacteriano

Tiene un carécter transitorio y su resoluciéon depende de la evolucién de la patologia de base.
Al ser la lactasa la Ultima disacaridasa en normalizarse, la recuperacién funcional completa puede
tardar meses en conseguirse o lograrse en unas semanas. Asi, por ejemplo, al debut de la En-
fermedad celiaca, la mayoria de nifios presentan una intolerancia a la lactosa que evolucionara
favorablemente a medida que la enfermedad entre en remisién tras iniciar una dieta exenta de
gluten (24).

Los sintomas estaran en relacién con la llegada de lactosa no hidrolizada a colon, siendo los
mas habituales: meteorismo, flatulencia, molestias/dolor abdominal y diarrea (25).

Es motivo de controversia el recomendar en todas las circunstancias una dieta exenta de lac-
tosa ya que como se ha comentado anteriormente los metabolitos que se generan en el colon a
partir de la lactosa favorecen una microbiota antiinflamatoria (Bifidobacterias y Lactobacilos).
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DIAGNOSTICO

El método diagndstico mas extendido en la edad pediatrica es la realizacion de un test de Hi-
drégeno espirado, aunque éste tiene sus limitaciones por la capacidad de colaboracién en nifos
menores de 4-5 afios. Tras un periodo de ayunas de 3-6 horas dependiendo de la edad del nifio,
se realiza una toma basal de aire espirado, seguida de una sobrecarga de 2 g/kg de lactosa y
toma de muestras posteriormente cada 30 minutos durante 3 horas (26). Un incremento igual
o superior a 20 ppm a los 60 minutos de la sobrecarga se considera indicativo de malabsorcion
(test positivo) (26). Aunque se considera altamente sensible (70-100%) y especifico (alrededor
de un 100%) se ha publicado entre un 2,5 y un 25% de falsos negativos (resultados normales en
pacientes con malabsorcién) relacionados con una ausencia de flora capaz de producir hidrégeno
(27,28). Por ello el mayor nimero de falsos negativos se dara en pacientes en recuperacién de un
cuadro de diarrea infecciosa o post tratamiento antibidtico (1). Resultados falsos positivos (falso
diagnéstico de malabsorcion) pueden encontrarse en relacién con un vaciamiento gastrico en-
lentecido, toma incompleta de la lactosa prescrita, o velocidad de transito aumentada (2, 28). Se
ha valorado la utilidad de medir las concentraciones de metano en el aire espirado pero en po-
blacion pediatrica no se ha demostrado que ello mejore el rendimiento del test (29). Por otra par-
te, debe siempre comprobarse si el paciente presenta sintomas de intolerancia después del test.

El maximo nivel de confirmacion diagnéstica lo tiene la determinacion de la concentraciéon de
lactasa en la mucosa intestinal (6). Esta técnica estd al alcance de muy pocos laboratorios y con-
lleva la necesidad de realizar una prueba invasiva como es la toma de biopsia intestinal, por ello
solo estd justificada en casos con dudas diagndsticas (diagndstico diferencial en lactantes con
diarreas graves) o para confirmar el déficit congénito de lactasa.

El test de tolerancia oral a la lactosa mide el incremento en los niveles de glucemia en com-
paracion con la cifra basal tras 6 horas de ayuno, tras una sobrecarga con lactosa a razén de 2
g’kg de peso. Requiere a extraccion de distintas muestras de sangre a intervalos de 15, 30, 45,
60 minutos, pudiendo prolongarse en el tiempo o acortarse en funcion de los resultados que se
van obteniendo. Un incremento en los niveles de glucemia inferior a 20-25 mg/dl es indicativo
de malabsorcién. Es menos sensible que el test de aliento y no hay una buena correlacién con
las concentraciones de lactasa intestinal. Ello se debe a los factores ya comentados en apartados
anteriores que influyen en la tolerancia digestiva.

Otros tests como la determinacién del pH de las heces y de |a presencia de cuerpos reductores,
que durante muchos afos se utilizaron en la practica clinica, aunque indirectamente indican una
malabsorcién de azlcares, han caido practicamente en desuso.
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TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en reducir o eliminar por completo la lactosa de la dieta. Excepto los
nifos con déficit congénito de lactasa, en la edad pediatrica y hasta los 16-18 anos la mayoria
de individuos con hipolactasia primaria o secundaria toleran cantidades variables de lactosa,
especialmente de productos fermentados (1, 4). Considerando los beneficios que el consumo
de lactosa tiene en relacién con el metabolismo del calcio y la mineralizacién ésea (31) es impor-
tante no excluirlo totalmente de la dieta, recurriendo a aquellos productos con menor concen-
tracién de lactosa (Tabla 3) e individualizando el tratamiento al nivel de tolerancia de cada nifo.
Se puede recurrir al consumo de leche sin lactosa y productos lacteos con lactosa segun el nivel
de tolerancia o utilizar exclusivamente yogur, queso y similares como fuente de nutrientes y cal-
cio (Tabla 3). La digestién de los lacteos sélidos se ve facilitada al tener un vaciamiento gastrico
mas lento. En nifios mayores de 2 afios se pueden también utilizar bebidas vegetales aunque su
contenido en nutrientes es inferior al de las leches de mamiferos. No son aceptables las leches
de cabra u oveja por tener un alto contenido en lactosa.

Aunque en la industria alimentaria se utiliza la lactosa como aditivo en muchos productos como
fiambres, embutidos, etc., las concentraciones que alcanzan son toleradas por la mayoria de indi-
viduos con hipolactasia tardia.

Un porcentaje elevado de nifios con trastornos funcionales mejoran tras reducir la lactosa de la
dieta probablemente en relacién con una transito intestinal acelerado; ello explicaria también los
resultados positivos de los test de absorcion.

Como alternativa a la dieta existe un suplemento enzimatico en algunos paises que puede
ingerirse para favorecer la hidroélisis del producto lacteo a consumir, pero su uso no se ha genera-
lizado debido a diferentes niveles de eficacia (32).
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INTRODUCCION

Aunque tenemos la sensacién de estar ante una enfermedad en efervescencia, y aunque para
algunos autores arrastre importantes intereses comerciales, detras de su reciente incremento en
nuestras consultas, la intolerancia a la lactosa (IL) acompafia al ser humano en su evolucién desde
hace méas tiempo de lo que nos parece. El "hombre de hielo”, Otzi, cazador prehistérico del Tirol
que fallecié a los 45 afios de edad como consecuencia de una hemorragia masiva secundaria a
heridas, padecia, ademas de una enfermedad cardiaca y de caries, una IL. También Hipdcrates
la describié en el afno 400 a.C. e incluso Darwin la padecié (1). Pero los sintomas clinicos no han
sido reconocidos hasta los Ultimos cincuenta afos (2).

Estimando la prevalencia de intolerancia a la lactosa en nuestro medio de al menos un 30-35%
(3, 4), un médico de familia con una poblacién adscrita de alrededor de 1500 personas atiende
a mas de 500 personas con este proceso, la mayor parte de ellas sin diagnosticar. Sin embargo,
a pesar de su elevada prevalencia y la solicitud de informacién por los afectados, esta patologia
ha sido olvidada durante mucho tiempo por los especialistas de digestivo y de medicina de fa-
milia al considerarla una patologia benigna y con «facil» tratamiento. Por ello, es comprensible
entender que pueda existir tanto un infradiagnéstico como, probablemente, un mal manejo de
la misma.

INTOLERANCIA A LA LACTOSA, ('_CUANDO PENSAR EN ELLA
EN NUESTRA CONSULTA?

Muchos de los pacientes que consultan al médico lo suelen hacer por sintomas digestivos algo
difusos o vagos, ya que no suelen orientar de forma clara y concisa a ninguna patologia. Asi, do-
lor abdominal, meteorismo, distensiéon abdominal o flatulencias son sintomas que muy frecuen-
temente hacen que un paciente consulte. Por otro lado, cada vez mas los pacientes tienden a
relacionar estos sintomas con la ingesta de determinados alimentos que acaban rechazando, de
forma voluntaria, de su dieta. Asi, parece, segun algun estudio, que la denominada “intolerancia
alimentaria” puede tener una prevalencia de un 15-20% en los paises occidentales (5), aunque
esto varia segun zonas y métodos de evaluacién y de diagnéstico (6).

De forma genérica puede decirse que la IL se presenta como un sindrome que consiste en dia-
rrea, dolor abdominal, flatulencia, y/o distensién abdominal (hinchazén) que ocurre después de la
ingestion de lactosa (7). Los sintomas son producidos por la fermentacion bacteriana en el colon
de la lactosa no digerida que produce derivados que son los responsables de la clinica. Pero es-
tos sintomas no son, ni mucho menos, patognomaénicos de ILy es por ello que en muchas ocasio-
nes, el diagnostico no se alcanza o pasa desapercibido. Ademas, en algunos casos, aunque con
menos frecuencia, se pueden presentar sintomas como nauseas o estrefiimiento (éste inducido
por la produccién de metano) y una serie de sintomas sistémicos, incluyendo cefalea, vértigo,
fatiga, pérdida de concentracién, dolor muscular y articular, sequedad de mucosas, Ulceras en la
boca, trastornos del ritmo cardiaco, depresion, reacciones alérgicas y dificultades urinarias (8, 9).
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Muchas de estas manifestaciones clinicas sistémicas no estan restringidas al area intestinal y se
pueden observar hasta en el 20-80% de afectados (9), algo que debe ser tenido en cuenta pero
que légicamente, dificulta el diagndstico. Suelen ser consecuencia de la produccién de metabo-
litos toxicos, tales como acetaldehido, acetoina, etanol, péptidos, entre otros. En estos casos es
importante descartar también alergia o intolerancia a alguna de las proteinas de la leche, que
puede ocurrir hasta en el 20% de los casos de IL (10).

En otras ocasiones, no esta claro si estos sintomas atipicos son directamente debido a la inges-
tién de lactosa, o en relacién con la presencia de las llamadas “enfermedades funcionales”, tales
como el sindrome del intestino irritable, que suele ir acompafiada por multiples quejas somaticas.
Ciertamente, no es posible hacer un diagnéstico definitivo sélo por la presentacion en la clinica
porque los ensayos doble ciego han demostrado que la asociacion de la percepcién subjetiva
de la IL y la presentacion de sintomas tras la ingesta de lactosa es pobre incluso en pacientes
con deficiencia de lactasa (11). Asi, es muy importante siempre hacer un diagnéstico diferencial
adecuado, una anamnesis detallada y exploracién destinada a descartar patologia organica, y
posteriormente a la orientacién de la sospecha diagndstica. Estas patologias quedan recogidas
en la Tabla 1.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la IL

Diagnéstico diferencial de la IL Principales tests que permiten diagnéstico

Enfermedad Celiaca Acs AntiTransglutaminasa y Biopsia duodenal

Trastornos funcionales: dispepsia funcional y | Seguir criterios diagnésticos de Roma IV. En
sindrome de Intestino Irritable alglin caso, puede ser necesario alguna prueba
endoscopica.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal Colonoscopia, Entero-RNM, Capsula endoscopica
Sobrecrecimiento bacteriano Test de H2 con glucosa

Infecciones entéricas Examen de heces

Neoplasia de colon Colonoscopia

Elastasa fecal, Test de aliento con Triglicéridos

Insuficiencia pancreética exocrina
marcados.

Otras intolerancias hidrocarbonadas: Test de H2 especifico para cada carbohidrato
fructosa, sorbitol, sacarosa y trehalosa

Fuente: Raithel M, et al. Dtsch Arztebl Int. 2013 Nov 15;110(46):775-82

Hay que incluir los trastornos funcionales (dispepsia funcional y sindrome de intestino irritable),
el sobrecrecimiento bacteriano y la malabsorcion a otros carbohidratos como la fructosa o el sor-
bitol (12). Y no se debe olvidar incluir en el diagnéstico diferencial a la enfermedad celiaca (13)
que puede conllevar a una IL secundaria ya que la lactasa esté alojada en el borde en cepillo de
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las vellosidades intestinales que estan ausentes en los pacientes con esta enfermedad. Una vez
recuperadas las vellosidades mediante una adecuada dieta sin gluten, el paciente recupera la
absorcién de lactosa.

En la Figura 1 se propone un algoritmo para la sospecha diagnéstica de la IL y su deteccion
precoz desde la consulta del médico de familia.

Figura 1. Algoritmo de sospecha diagndstica para la deteccion precoz de la intolerancia a la lactosa en
atencion primaria

IL: Intolerancia a la lactosa

Gl: Gastrointestinal ADULTO CON SOSPECHA

DEIL

Anamnesis y exploracién
fisica para valorar posible

patologia organica
L —

Indagar relacién con ingesta de lacteos, ,
teniendo en cuenta la subjetividad Procederﬁegun
alimentos/sintomas sospecha

sorbitol...), trastornos Gl funcionales (sin-
drome de intestino irritable).

‘+ » Descartar otras intolerancias (fructosa,

e Valorar situacién individual para decidir
necesidad de proseguir estudio.

Enviar a Digestivo » Tratamiento sintomatico.

para tests diagnésticos ¢ Observacién / seguimiento.

Fuente: Elaboracion propia

Tampoco se debe olvidar que la IL es un complejo sintomatico que puede resultar de la malabsor-
cién de la lactosa, pero dicha malabsorcion no implica siempre una IL. Entre los factores que pueden
contribuir a la variabilidad inter e intraindividual de los sintomas, cabe destacar la cantidad de lac-
tosa ingerida o la capacidad del paciente para digerirla. Es por esto que en algunos pacientes sin-
tomaticos, la retirada de lactosa de la dieta no siempre elimina los sintomas. No existen evidencias
claras de la asociacién de sintomas a una cantidad determinada de lactosa, aunque parece que la
ingesta de cantidades superiores a 18 gramos diarios se asocia a mayor frecuencia de sintomas y si
es de 50 gramos diarios la presencia de sintomas se produce en la mayoria de los pacientes (14). Po-
siblemente la diarrea y el meteorismo son los sintomas que mas hacen sospechar la IL, pero quizé en
atencion primaria la sospecha de la relacién de los sintomas con la ingesta de lacteos pueda orientar
para una aproximacién diagnostica aunque algunos autores cuestionan esta correlacion (15).
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Desde nuestro punto de vista, teniendo en cuenta que la exclusiéon de la lactosa de la dieta
puede tener repercusiones durante el resto de su vida asi como en su entorno, debe realizar-
se una prueba de confirmacién a todos los pacientes sintomaticos, especialmente teniendo en
cuenta que no siempre con la exclusion de la lactosa se suprimen los sintomas.

. QUE PIENSAN LOS MEDICOS ESPANOLES SOBRE LA
INTOLERANCIA A LA LACTOSA?

Por desgracia, a pesar de lo comentado anteriormente, los médicos en general y los especialis-
tas en digestivo en particular, le dan poca importancia a esta patologia. Recientemente, ha sido
publicado un estudio descriptivo y transversal, basado en una encuesta sobre practica clinica
realizada entre los socios de la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD) (16). A lo largo
de 26 preguntas, se abordaron cuestiones tales como datos demograficos del encuestado, y
métodos de diagndstico, tratamiento y seguimiento de esta patologia. Como segundo paso de
esta encuesta inicial se realizé una segunda entre los socios de la SEMG via online (17) con el
objetivo de comparar las respuestas. Para ello, miembros de la SEPD y de la SEMG, y en base a
la encuesta ya realizada entre los socios de la SEPD, elaboraron una encuesta que constaba de
27 preguntas, en la que se abordaban de nuevo cuestiones como datos epidemioldgicos y ca-
racteristicas del puesto de trabajo del encuestado, actitudes frente a esta patologia, diagnostico,
tratamiento y seguimiento. Se hicieron modificaciones atendiendo Iégicamente a la especialidad
del médico a la que iba dirigida pero manteniendo el grueso de las mismas para poder realizar
una comparacion.

Se trata de un trabajo muy novedoso porque no hay en la literatura ninguno similar, arroja luz
en primer lugar sobre la actuacién de los MAP y en segundo lugar, permite comparar el manejo
desde primaria y desde especializada, obteniéndose datos muy interesantes que permiten cono-
cer cudl es el manejo real de esta patologia en nuestro medio.

Respondieron a las encuestas 549 médicos de Atencién Primaria (MAP), que se compararon con
las de 477 gastroenterélogos (GE). La proporcién de mujeres fue del 41,5% en el grupo GE y del
60% en el grupo MAP, con una edad mediana de 52 (IQR 43 a 56 afos) y 45 afos (IQR de 35 a 57
afios) respectivamente, siendo la diferencia estadisticamente significativa tanto en relacién a dis-
tribucion por sexos como a la edad (p <0,001 en ambos casos). En cuanto al ambito de trabajo,
la mayor parte de los gastroenterélogos encuestados trabajaban en un hospital de tercer nivel,
de tamafno medio (200-500 camas) y universitario, tenian formaciéon MIR en Aparato Digestivo y
acumulaban una experiencia de al menos 10 afos en la especialidad. En lo referente a los MAP, la
mayoria (el 87%) trabajaba en un centro de salud, siendo éste urbano en el 64% de los casos. El
tiempo de experiencia profesional, dentro de su respectiva especialidad, fue superior en el grupo
de los MAP, ya que en algo mas del 40% de los GE era igual o menor a 10 ahos mientras que en
el 55% de los MAP era igual o superior a 21 afnos (Tabla 2), siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p <0,001).
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Tabla 2. Variables sociodemograficas y laborales de los encuestados

GASTROENTEROLOGOS MEDICOS DE FAMILIA
(n=477) (n =549)
Sexo
Hombres 279 (58,5%) 220 (40,1%) <0.001
Mujeres 198 (41,5%) 329 (59,9%) '
Edad
< 30 afos 66 (13,8%) 18 (3,3%)
31 a 40 afos 145 (30,4%) 89 (16,2%) <0.001
41 a 50 afos 124 (26,0%) 148 (27,0%) '
> 50 afos 142 (29,8%) 293 (53,5%)
Experiencia profesional*
< 10 afos 200 (41,9%) 99 (18,0%)
11 a 20 afios 133 (27,9%) 149 (27,1%) <0.001
21 a 30 afos 84 (17,6%) 21 (39,5%) '
> 30 afos 60 (12,6%) 84 (15,3%)

Lugar de trabajo
Gastroenterdlogos (SEPD)

Hospital de tercer nivel Hospital
Comarcal
Consulta privada

Médicos de Familia (SEMG)

Centro de Salud
Consulta privada
Otros

297 (62,3%)
130 (27,3%)
120 (25,2%)

476 (86,7%)
57 (10,4%)
54 (9,8%)

* Gastroenterdlogos en la encuesta de la SEPD, Médicos de Familia en la encuesta de la SEMG

Es verdad que ambos grupos de médicos encuestados no son homogéneos y que por tanto,
esto suponia una limitacién al estudio, y un posible sesgo de seleccién ya que al enviarse la en-
cuesta via email a todos los socios de ambas sociedades quizés sélo estan representados aque-
llos facultativos que estan interesados en esta patologia y por tanto, los que han contestado. En
cualquier caso, creemos que esto no supone un mayor problema para analizar el grueso de los
resultados.

En un primer bloque se preguntaba sobre la prevalencia de la enfermedad en Espafa y a nivel
mundial, asi como las influencias de la raza y la geografia, siendo los resultados similares en los
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dos grupos encuestados, ya que ambos consideraban que la prevalencia en Espana debe estar
entre un 10-40% y algo superior a nivel mundial, aunque un nimero importante reconoce no co-
nocerla. En cuanto a las diferencias por raza, edad y pafs, las respuestas fueron parecidas, aunque
el desconocimiento es algo superior en el grupo de MAP (Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de la Intolerancia a la lactosa

¢ Cudl crees que es la prevalencia de la Intolerancia a lactosa en Espafia?

Prevalencia esperada Gastroenterélogos Médicos de Familia
P (n=477) (n = 549)

0-10% 63 (13,2%) 134 (24,4%)

10 - 40% 319 (66,9%) 224 (40,8%)

40 - 70% 49 (10,3%) 21 (4,9%)

70 - 100% 0 1(0,2%)

Lo desconozco 46 (9,6%) 169 (30,7%)

p<0.001

Prevalencia esperada

Prevalencia esperada de intolerancia a la lactosa en el mundo

Gastroenterélogos

Médicos de Familia

(n=477) (n = 549)
0-10% 60 (12,6%) 96 (21,1%)
10 - 40% 183 (38,4%) 156 (34,2%)
40 -70% 111(23,3%) 57 (12,5%)
70 - 100% 10 (2,1%) 501,1%)
Lo desconozco 113 (23,7%) 142 (31,1%)

p<0.001

¢ Crees que existen diferencias segin raza, pais o edad?

Gastroenterélogos Médicos de Familia

No
Si
Lo desconozco

(GEZY))

15 (3,1%)
405 (84,9%)
57 (11,9%)

(n = 549)

18 (3,9%)
346 (75,9%)
92 (20,2%)

p=0.002

Nno

* Gastroenterdlogos en la encuesta de la SEPD, Médicos de Familia en la encuesta de la SEMG
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En un segundo bloque se valoraba la importancia que le daban a esta patologia los distintos
facultativos asi como el proceso de diagndstico. En este grupo de preguntas es donde mas lla-
mativos fueron los resultados. Asi, en relaciéon a la actitud sobre la IL, los GE tienden a considerar
el proceso como una patologia menor con mayor frecuencia (71 frente a un 40%). Este hecho
llama la atencién y vuelve a poner de relieve la poca importancia que tradicionalmente se le ha
dado a esta entidad entre los GE. De igual manera, es importante destacar que la mayoria de los
facultativos encuestados revelan que sospechan que el paciente puede presentar IL si existe dia-
rrea y meteorismo (estos sintomas son considerados por ambos grupos de facultativos como los
principales), aunque los MAP se fijan mucho en la relacién entre el consumo de lacteos y la pro-
ducciéon de sintomas. Y si bien esta correlacién es puesta en duda por algunos estudios (18,19),
es cierto que, en un dmbito de primaria o para una aproximacién diagndstica en una consulta de
digestivo, preguntar por esta afinidad, puede ser util. (Tabla 4).

En cualquier caso, es muy conocido por todos la poca especificidad de los sintomas de la IL,
como ya se ha comentado y ha quedado puesto de manifiesto en numerosos estudios (20-23), lo
que hace que un diagndstico clinico sea complicado sin llevar a cabo ninguna prueba diagnéstica
(Tabla 4).

Tabla 4. Sintomas de sospecha de intolerancia a la lactosa

Gastroenterélogos* Médicos de familia*
(n=477) (n = 549)

SINTOMA DE SOSPECHA

Mediana de puntuacién**
Diarrea crénica/despefios diarreicos 2 2
Flatulencia/meteorismo 2 3
Dolor abdominal 3 3
Estrefimiento 5 5
Vémitos 5 5
Si los productos lacteos le sientan mal 5 2

* Gastroenterdlogos en la encuesta de la SEPD, Médicos de Familia en la encuesta de la SEMG
** Resultados expresados como mediana de una valoracién de 1 a 6 en orden decreciente de importancia

No obstante, uno de los problemas fundamentales que existe en nuestro pais es la amplia he-
terogeneidad en el diagndstico de esta patologia. Asi, sélo el 53% de los gastroenterélogos en-
cuestados dispone del test de hidrégeno espirado. Y este mismo porcentaje es el que utiliza este
test para realizar el diagndstico. De este modo, un 27% de los encuestados realiza el diagnéstico
indicando una dieta de exclusién al paciente. Por ello, parece evidente que la disponibilidad del
test de hidrégeno condiciona su utilizacién como prueba diagndstica, ya que no esté disponible
por igual en todos los centros. Es de destacar que un 36% de los encuestados considerd que
ante un cuadro clinico sugestivo no era necesario realizar el test para alcanzar un diagnéstico.
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Esta consideracion se acentud entre los especialistas de menor experiencia.

En un tercer bloque se valoraba el seguimiento y tratamiento que se indicaba a estos pacien-
tes. De acuerdo con los resultados de la encuesta, algo de méas de la mitad de los casos diagnos-
ticados son remitidos a Atencién Primaria para su seguimiento, si bien a practicamente todos los
pacientes se les suele proporcionar normas de conducta alimentaria, y en algo més de la mitad
de casos (58%) se aconsejan comprimidos de lactasa, fundamentalmente para consumir ocasio-
nalmente. Los suplementos de vitamina D y calcio eran recomendados por una cuarta parte de
los encuestados. La mitad de los especialistas consideré que los pacientes con hipolactasia po-
drian seguir consumiendo pequefias cantidades de lactosa, y en menor medida, medicamentos
que la contengan. Las creencias sobre las tolerancias a pequefias cantidades de lactosa o farma-
cos fueron mayores entre los GE que entre los MAP, y asi estos suelen ser mas cautos a la hora de
indicar farmacos si existe IL (Tabla 5).

Tabla 5. Posible tolerancia a la ingesta de lactosa en pequefias cantidades o farmacos que contengan
lactosa

¢Crees que un paciente intolerante a lactosa puede tomar alguna pequefia cantidad de lacto-
sa sin que le produzca sintomas?

Gastroenterélogos Médicos de Familia
(GELYZ)) (n = 549)
No 22 (4,6%) 99 (21,7%)
Si 237 (49,7%) 111 (24,3%)
Dependodelnielde | o0t g 209 .0
Lo desconozco 18 (3,7%) 37 (8,1%)
p<0.001

.Y farmacos que contengan lactosa?

Gastroenterélogos Médicos de Familia
(n=477) (n = 549)
No 44(9,2%) 177(38,8%)
Si 215 (45,1%) 68 (14,9%)
Depordedelabelde | s 176 864
Lo desconozco 34 (7,1%) 35(7,7%)
p<0.001

* Gastroenterélogos en la encuesta de la SEPD, Médicos de Familia en la encuesta de la SEMG
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En la encuesta se preguntaba sobre esta cuestién porque suele ser una duda habitual de los
pacientes con IL. Y aunque estd descrito que la lactosa contenida en los medicamentos, hasta
en un 30% de los mismos, puede ser tolerada por la mayoria de los pacientes (24) alin no esta
suficientemente aclarado, ya que existen algunas variables a considerar, como es la cantidad de
farmacos con lactosa que el paciente toma. Desde nuestro punto de vista, éste es uno de los
aspectos a estudiar con mas detenimiento, ya que ademas existe poca informacién sobre los
farmacos que contienen este azlcar y muchos de los medicamentos que se utilizan en patologias
de origen digestivo la contienen como excipiente (25) (Tabla 6).

Tabla 6. ¢Por qué cree que existe hoy en dia por parte de la poblacion general esta preocupacion por las
intolerancias alimentarias?

Gastroenterélogos Médicos de familia

(n=477) (n = 549)
Divulgacién de textos cientificos 107 (22,4%) 111 (24,3%)
Promocién de la industria farmacéutica 219 (45,9%) 183 (40,1%)
Relacién natural comida-problemas digestivos 300 (62,9%) 235 (51,5%)

Necesidad de tratamiento por los enfermos

con trastornos funcionales 351 (73,6%) 333 (73,0%)

* Gastroenterdlogos en la encuesta de la SEPD, Médicos de Familia en la encuesta de la SEMG

Respecto al abordaje terapéutico, las recomendaciones alimentarias se suelen hacer por ambos
grupos asi como la prescripcion de comprimidos de lactasa. Estos ultimos son mas conocidos y
prescritos por los GEA que por los MAP (un 57% frente a 26%) y en general, cuando se pautan
estos comprimidos de lactasa se suele hacer mayoritariamente de forma ocasional. Por dltimo, la
recomendacién de suplementos de calcio/vitamina D fue minoritaria sin diferencias significativas
entre ambos grupos. Esto vuelve a llamar la atencién, aunque es cierto que se han desarrollado
leches de vaca sin lactosa que conservan su aporte nutricional en calcio y Vitamina D y por tanto,
estas recomendaciones no deberian ser necesarias, si bien existen estudios que relacionan la IL
con niveles bajos de Vitamina D (9, 26) aunque sin repercusion directa en el crecimiento en los
nifos (27).

En cuanto a la valoracion de las respuestas a la encuesta en funcién de la edad, se observo,
de forma general, que los facultativos de mayor edad le otorgaban mas importancia a la IL que
los mas jovenes. Ademas, creen mas importante la realizacién de pruebas complementarias para
realizar el diagndstico, aconsejan que no se tomen cantidades pequefias de lactosa ni farmacos
que la contengan y suelen prescribir mas suplementos de calcio/vitamina D. Y en el caso de los
GEA tras el diagnéstico, suelen seguir a este grupo de pacientes en sus consultas sin derivarlos
de nuevo a su MAP.

13



PUESTA AL DIA EN COMUN EN LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Finalmente, y esto es uno de los motivos por los que se ha decidido escribir este libro, se solici-
taba abiertamente por los encuestados mayor formacién sobre este tema y sobre las intolerancias
alimentarias, debido al incremento en la demanda de informacién por parte de los pacientes. No
obstante, muchos aspectos quedan por aclarar en esta patologia pero un mejor abordaje de la
misma haré sin duda, mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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INTRODUCCION

El objetivo del manejo terapéutico de la intolerancia a la lactosa es reducir o evitar los sinto-
mas derivados de la malabsorcién de la lactosa, manteniendo un adecuado aporte de calcio.
Dada la inespecificidad de los sintomas, y que hay pacientes que se autoconsideran intolerantes
incluso a minimas cantidades de lactosa, previo al inicio del tratamiento se recomienda con-
firmar el diagnéstico mediante pruebas objetivas, revisadas en el capitulo 6 del libro. Los pa-
cientes con malabsorcién de lactosa que se encuentran asintomaticos no tienen indicacién de
tratamiento (1).

Todas las estrategias terapéuticas tienen la finalidad de disminuir la llegada de lactosa no di-
gerida al colon, ya sea mediante reduccion del aporte de lactosa o incrementando su absorcion.
Las opciones terapéuticas incluyen la reduccion de la lactosa en la dieta, la administracion de
lactasa exdgena, el aumento del tiempo de digestion de la lactosa y la modificacion de la micro-
biota gastrointestinal. En el adulto, la estrategia terapéutica es independiente del tipo o causa
de la malabsorcién de lactosa, aunque la duracién de las recomendaciones serd permanente en
las formas primarias y transitoria en las secundarias.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Restriccion de la ingesta de la lactosa

La reduccién de la ingesta de lactosa es la principal medida terapéutica en la mayoria de
pacientes con intolerancia a la lactosa. Es importante recalcar que no es necesaria una elimi-
nacién completa de la lactosa de la dieta, si no una reduccién hasta alcanzar el control de los
sintomas. En estudios controlados con placebo se ha demostrado que hasta 12 g de lactosa
administrados en una Unica toma (equivalente a un vaso de leche) son bien tolerados por la
gran mayoria de adultos intolerantes a la lactosa (2). Esta cantidad se puede incluso incremen-
tar si la ingesta de lactosa se fracciona a lo largo del dia o si se acompafia de otros alimentos.
La dosis de lactosa tolerada por nifios con intolerancia a la lactosa posiblemente sea menor
que en adultos (3).

Las principales fuentes de lactosa de la dieta, como se ha mencionado en capitulos prece-
dentes, son los lacteos frescos (leche, nata, helados o mantequilla). En el yogur y el queso, la
presencia de lactosa es menor debido al proceso de fermentacién. Los quesos curados como el
manchego y el parmesano no contienen lactosa. En la Tabla 1 se detalla el contenido en lactosa
de distintos productos lacteos y en la Tabla 2 los alimentos a restringir y los alimentos permitidos
en la dieta sin lactosa.
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Tabla 1: Contenido en lactosa de los principales lacteos de la dieta

Producto Lactosa, g por cada 100ml

Leche entera 5
Leche desnatada 6,5
Nata 5,5
Mantequilla 4
Helado 6,5
Leche condensada 11
Queso fresco 2
Queso de untar 2,5
Queso tierno 2,5
Queso curado 0
Yogur 4,5
Yogur desnatado 5,5

Tabla 2. Alimentos de la dieta baja en lactosa

Alimentos que pueden
contener lactosa

Alimentos permitidos

Alimentos a restringir

Leche Salsas Lacteos sin lactosa
Yogur Embutidos Leches vegetales
Mantequilla Pan de molde Verduras
Queso tierno Bolleria Frutas
Queso fresco Carnes procesadas Legumbres

Queso de untar Chocolate Frutos secos
Requeson Margarina Carne
Helados Cereales desayuno Pescado
Postres lacteos Pasteles y tartas Huevos
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Tabla 2. Alimentos de la dieta baja en lactosa (continuacion)

Alimentos que pueden

contener lactosa Alimentos permitidos

Alimentos a restringir

Nata Galletas Aceite
Leche condensada Platos precocinados Refrescos
Dulce de leche Purés Vino, cerveza
Bechamel Arroz
Batidos de chocolate Pasta
Azlcar, mermelada, miel

La lactosa también se encuentra en productos manufacturados que contienen leche en peque-
fias cantidades como emulgente. Algunos alimentos que con frecuencia contienen lactosa son
los embutidos, el chocolate, el pan de molde, la bolleria y las salsas. Sin embargo, en todos ellos
la concentracion de lactosa es minima y por tanto es poco probable que produzca sintomas. En
un estudio que evalud el efecto de dosis bajas de lactosa (0,5 g; 1,5 g; 7 g) en un grupo de pa-
cientes con intolerancia a la lactosa no objetivé diferencias significativas entre los sintomas pro-
ducidos por cualquiera de estas dosis comparado placebo (4).

Los pacientes con intolerancia a la lactosa pueden sustituir los lacteos por alternativas sin lac-
tosa. De este modo pueden realizar una dieta mas variada y mantener una ingesta adecuada de
calcio. Ademas de lacteos sin lactosa, también hay disponibles mdltiples productos elaborados
sin lactosa como son embutidos, pan, chocolates y salsas. Es interesante destacar que el consu-
mo de los alimentos sin lactosa se ha generalizado, incluso en personas sin intolerancia a la lacto-
sa demostrada, posiblemente por considerarse erréneamente mas saludables.

Ademas de en la dieta, la lactosa se emplea como excipiente en medicamentos. Aproxima-
damente un 20% de los medicamentos disponibles en Espafia contienen lactosa. Se trata de
un excipiente de declaracién obligatoria, por lo que todos los medicamentos que la contienen
deben indicarlo tanto en el cartonaje exterior como en el prospecto. Sin embargo, se debe tener
en cuenta que la dosis de lactosa que contiene un comprimido estandar es casi siempre inferior
a los 500 mg. Es poco probable que un paciente intolerante a la lactosa pueda ingerir suficiente
lactosa por esta via como para ser causante de sintomas (5). Excepcionalmente, en pacientes
polimedicados y con sintomas persistentes se puede valorar sustituir los farmacos con lactosa por
alternativas que empleen otros excipientes (6).

En pacientes con intolerancia a la lactosa y sintomas persistentes a pesar de la reduccién de la
ingesta de lactosa, se deben plantear otros diagnésticos alternativos, principalmente el sindrome
del intestino irritable (Sll) (7). Los sintomas de la intolerancia a la lactosa (diarrea, distensién ab-
dominal y flatulencia) son muy similares a los del Sll. Ademas, los pacientes con SlI refieren con
frecuencia una mejoria parcial de sus sintomas tras retirar la lactosa de su dieta. Es probable que
esta mejoria sintomética se produzca en el contexto de una pobre tolerancia a los hidratos de
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carbono fermentables de la dieta (FODMAP) (8). La dieta FODMAP requiere restringir la ingesta
de monosacéridos, disacéridos, oligosacaridos y polioles fermentables, entre los que se encuen-
tra la lactosa. Ensayos clinicos controlados han demostrado que la dieta FODMAP produce una
reduccion significativa de los sintomas en hasta el 85% de los pacientes con SlI (9-11). Se desco-
noce el papel especifico de la lactosa en el efecto de la dieta FODMAP sobre los sintomas de SlI.

Aumento del tiempo de absorcién de la lactosa

Los pacientes con intolerancia a la lactosa y un tiempo de transito intestinal acelerado presen-
tan méas sintomas tras una sobrecarga de lactosa que aquellos con un tiempo transito mas lento
(12). Si el tiempo de transito se enlentece, se facilita la accién de la lactasa enddgena y se reduce
la concentracién de lactosa que alcanza el colon (13). En base a este mecanismo fisiopatoldgico,
una forma sencilla de mejorar la tolerancia a los lacteos es acompanarlos de otros alimentos para
prolongar el tiempo de digestion.

Se han realizado algunos estudios con farmacos que prolongan el tiempo de transito intestinal
o el de vaciamiento gastrico, pero no se ha objetivado un efecto significativo sobre la absorcién
de la lactosa (14, 15).

Enzimas sustitutivas

Una alternativa a la dieta baja en lactosa es el uso de enzimas sustitutivas de la lactasa enddge-
na. Existen diversos preparados comerciales que contienen B-galactosidasas de origen bacteria-
no o fungico. Los pacientes con intolerancia a la lactosa pueden emplear estas enzimas exégenas
cuando prevén una ingesta de lactosa mayor a 10-15 g. Aunque no esta contraindicado su uso
diario, habitualmente se recomienda su uso de forma ocasional. Se deben tomar al principio de
la comida en una dosis proporcional a la cantidad de lactosa que se prevé ingerir. El principal
inconveniente de los preparados enzimaticos es que los pacientes en muchas ocasiones desco-
nocen la cantidad de lactosa que van a ingerir y si es elevada, a pesar de emplear la lactasa, no
evitaran la malabsorcion.

Los estudios realizados con estos preparados en pacientes intolerantes a la lactosa demuestran
una clara reduccién en el hidrégeno espirado tras una sobrecarga de lactosa. Sin embargo, a
pesar del efecto positivo sobre la digestion de la lactosa, los efectos sobre los sintomas gastroin-
testinales han sido variables y menos claros (16-19).

Probioticos y adaptacion de la flora colénica

Estudios recientes han evaluado el efecto de probiéticos que contienen bacterias productoras
de galactosidasas. Los resultados de estos estudios han sido contradictorios, algunos con resul-
tados positivos sobre la producciéon de hidrégeno tras una sobrecarga de lactosa, pero otros sin
resultados significativos (16, 20-24).
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Recientemente se ha evaluado el efecto de la combinacién de dos estrategias de tratamiento,
concretamente de un probidtico y un preparado de lactasa exégeno. La combinacién produjo
un mayor efecto sobre la digestién de la lactosa (evaluada mediante test de hidrégeno espirado)
que el probidtico o la lactasa por separado. Ademas, la combinacién tuvo efectos significativos
sobre los sintomas, concretamente sobre la flatulencia y el dolor abdominal (18).

Se ha investigado asimismo el efecto de la modificacién de la flora coldnica sobre los sintomas
de la malabsorcién de lactosa. Se han ensayado prebidticos (hidratos de carbono no digestibles),
pero sin resultados significativos (25). Con el mismo objetivo, en un Unico estudio controlado se
evalud el efecto de la ingesta diaria de dosis bajas de lactosa, objetivandose una reduccion en
la concentraciéon de hidrégeno espirado y los sintomas tras una sobrecarga de lactosa (26). Este
resultado, atribuido a una adaptacién de la microbiota del colon, no ha sido confirmado poste-
riormente.

REQUERIMIENTOS DE CALCIO

Los lacteos son la principal fuente de calcio en la dieta y por tanto, la restriccion de los lacteos
en la dieta conlleva una reduccion en la ingesta de calcio (27). Los pacientes con intolerancia a la
lactosa que evitan la ingesta de lacteos deben incrementar la ingesta de otros alimentos ricos en
calcio como son los vegetales de hoja verde, el marisco y los frutos secos (Tabla 3).

Tabla 3. Alimentos ricos en calcio

Alimento Calcio, mg en 100 g de alimento

Leche 130
Yogur 150
Queso curado 1200
Queso tierno 500
Queso fresco 150
Sardinas en aceite 400
Gambas, langostinos 220
Almejas, berberechos 120
Acelgas, espinacas, puerro 100
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Tabla 3. Alimentos ricos en calcio (continuacién)

Alimento Calcio, mg en 100 g de alimento

Alcachofas, col, judia verde 40
Almendras, avellanas 250
Garbanzos 145
Pasas, datiles 70
Aceituna 63
Lentejas 56

En algunos casos, principalmente en aquellos con mayores requerimientos de calcio (adoles-
centes, embarazadas, lactantes y pacientes en riesgo de osteoporosis) puede estar indicado el
uso de suplementos de calcio.
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