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Intolerancia a lactosa 
La lactosa es un disacárido hidrosoluble que se forma de 

la unión de galactosa y glucosa, principalmente presente 

en los productos lácteos aunque es también un aditivo 

alimentario de uso común utilizado por la industria de 

los alimentos debido a su bajo precio, su textura, sabor y 

cualidades adhesivas1.

  

La Intolerancia a la Lactosa (IL) ocurre por un déficit de 

la enzima beta-galactosidasa (lactasa intestinal), que 

conocemos como hipolactasia, ya que para ser digerida 

y posteriormente absorbida es necesario que la lactosa 

sea hidrolizada en sus monosacáridos constituyentes. Esta 

enzima está presente de forma habitual en las vellosidades 

del duodeno distal y del yeyuno proximal. Pero no siempre 

este déficit conlleva la aparición de síntomas y así el 

término “malabsorción de lactosa” significa que la lactosa 

no es absorbida, mientras que “intolerancia a la lactosa” 

se refiere a la aparición de síntomas clínicos originados por 

su malabsorción2. 

Sintomatología de la intolerancia 
a la lactosa
Los síntomas producidos por la malabsorción de la lactosa 

son variados y poco específicos. Los más habituales son 

la diarrea, dolor abdominal, meteorismo, distensión 

abdominal, borborigmos o incluso, estreñimiento. Estos 

síntomas se inducen cuando la lactosa no absorbida alcanza 

el colon, es fermentada por las bacterias colónicas y se 

producen ácidos grasos de cadena corta y gas (hidrógeno, 

dióxido de carbono y, en algunos sujetos, metano). Los 

adultos con deficiencia de lactasa suelen mantener entre 

un 10 y un 30% de la actividad lactasa intestinal y solo 

desarrollan síntomas cuando ingieren suficiente lactosa 

como para sobrepasar los mecanismos compensadores del 

colon3. Además, la aparición de los síntomas no depende 

solamente de la cantidad de lactosa ingerida sino, y 

sobre todo, de los mecanismos de compensación cólica4. 

Esto hace que, a igualdad de malabsorción y de ingesta 

de lactosa, los síntomas sean completamente distintos y, 

además, que no haya buena relación entre los síntomas y los 

resultados de las pruebas de malabsorción5, especialmente 

si el paciente no tenía síntomas previos. Además, existen 

otros factores que pueden inducir distintos síntomas en 

pacientes con esta patología como la velocidad del tránsito 

o el umbral de dolor del paciente. Por esto y porque la 

sintomatología es poco específica, se debería investigar a 

todo paciente con sospecha de padecer IL.

Diagnóstico
La IL es una patología considerada benigna por la mayor 

parte de especialistas y de médicos de cabecera, lo que 

hace que se le preste poca o ninguna atención6. No 

obstante, numerosos estudios demuestran que padecerla se 

acompaña de una disminución importante de la calidad de 

vida7, por lo que debería ser por un lado, adecuadamente 

diagnosticada8 y por otro, se debe aportar al paciente 

alguna recomendación/tratamiento.

Entre las pruebas disponibles para el diagnóstico de la IL, 

solo existe una directa, que es la cuantificación de la lactasa 

en biopsias duodenales, por lo que se considera que es el 

gold-standard. Sin embargo, esta determinación no suele 

estar disponible en la práctica clínica habitual. Es invasiva, 

ya que requiere la realización de una gastroscopia, lo que la 

hace poco práctica y poco eficiente, incluyendo sobrecarga 

asistencial e incremento de listas de espera endoscópica.

Existen otras varias pruebas que se pueden realizar 

para alcanzar el diagnóstico, si bien, la más utilizada y 

relativamente disponible es el test de hidrógeno espirado 

con sobrecarga de lactosa (TH) que puede medir solo 

hidrógeno o también metano del aire espirado por el 

paciente, resultante de la fermentación bacteriana del 

colon de la lactosa mal absorbida. La prueba se considera 

patológica cuando el hidrógeno en el aire espirado, 

corregido con la cifra de CO2, es superior a 20 ppm o el 

metano superior a 12 ppm. Otras pruebas destinadas a 

estimar la malabsorción de lactosa son la determinación 

de glucosa plasmática antes y después de una carga oral 

de 50 g de lactosa, y el test genético (no disponible en 

práctica clínica y que solo mide predisposición genética a 

tener malabsorción de lactosa). 

El TH es una prueba indirecta en la que se provoca 

una sobrecarga oral de lactosa, por lo que busca una 

correlación entre ésta y la sintomatología del paciente. 
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Su principal problema es que presenta una serie de 

importantes limitaciones. En primer lugar, es necesario 

que la microbiota intestinal presente en el paciente sea 

productora de hidrógeno. En este sentido, determinados 

sujetos pueden tener una microbiota no productora de 

hidrógeno o dicha ausencia puede ser secundaria a alguna 

otra eventualidad, por ejemplo, la toma de antibióticos 

previos al TH, alguna infección entérica reciente o la 

preparación para una colonoscopia. Esta ausencia de 

microbiota productora de hidrogeno provoca que el test 

de aliento no pueda positivizarse y, en consecuencia, 

que de resultados falsamente negativos en personas con 

malabsorción de lactosa. Para evitar esta interferencia, 

puede realizarse la medida de metano exhalado junto a la 

del hidrógeno. Otra causa descrita de falsos negativos del 

test del aliento de hidrógeno con lactosa es la adaptación 

colónica a la ingesta de lactosa, de forma que la ingesta 

continuada de lactosa en malabsorbedores a la misma, 

estimularía el crecimiento selectivo de una flora colónica 

que fermentaría la lactosa sin producir hidrógeno9. Otra 

limitación importante es que en pacientes muy sintomáticos 

el test puede resultar muy molesto, precisamente porque se 

está induciendo esa anteriormente señalada provocación 

de síntomas administrando el azúcar al que el paciente es, 

supuestamente, intolerante. Por último, los pacientes, antes 

de someterse al TH y por los motivos antes comentados, 

deben realizar una dieta especial.

En otro orden de cosas, el TH es una prueba funcional, 

propia de Servicios de Aparato Digestivo que tengan 

Gabinetes de Pruebas Funcionales, lo que dista de ser 

la norma para el conjunto de hospitales en España. Este 

carácter de prueba funcional conlleva también que no 

esté incluida en la metodología de calidad habitual de 

las áreas de diagnóstico de laboratorio. En caso de estar 

disponible, además requiere que el paciente acceda a los 

servicios hospitalarios y consuma importantes recursos 

en tiempo, ya que la prueba llega a durar entre 3 y 4 

horas, y disponibilidad de personal, que además necesita 

especial dedicación tanto para cuantificación como para 

la interpretación. 

Todo esto hace que si bien el TH aparenta ser una prueba 

sencilla de utilizar no tenga, en determinados contextos, 

y de manera frecuente, una adecuada rentabilidad. La 

realidad es que el problema clínico de la intolerancia a la 

lactosa y la malabsorción de la misma generan procesos 

de clasificación y diagnóstico inadecuados, incluyendo 

generación de listas de espera y saturación hospitalaria.

El test de la gaxilosa se basa en determinar la eliminación 

de xilosa en orina (y/o sangre) después de la administración 

oral de gaxilosa (un disacárido sintético) que es desdoblado 

en xilosa y galactosa por efecto de la lactasa. Por ello, 

la cantidad total de xilosa en la orina se relaciona con 

la actividad enzimática de la lactasa intestinal, de forma 

que un valor anormalmente bajo de xilosuria traduce una 

situación de hipolactasia10. De hecho, es la única prueba 

que en los estudios realizados ha sido comparada con el 

gold-standar de la determinación de lactasa en biopsia 

duodenal, demostrando una elevada eficacia. Es por 

ello que puede ser considerada una alternativa clínica, 

real y aplicable, al mencionado gold-standard. Para su 

realización, el paciente debe acudir en ayunas, y tras micción 

para vaciado vesical, recibirá 0,45 g de gaxilosa disueltos 

en 100 ml de agua. A continuación debe recoger toda la 

orina emitida durante 5 horas, cuantificándose la xilosa 

excretada que, en condiciones normales, debe ser superior 

a 37,87kmg cuando se mide por el método manual de 

Floroglucinol, o 19,18 mg cuando se mide por el método 

automatizado con Xylossay. Por tanto, en los pacientes con 

malabsorción de lactosa será inferior. Se recomienda que 

se evite la toma de ácido acetilsalicílico o indometacina los 

dos días previos a la prueba. Esta técnica presenta unos 

valores de sensibilidad y especificidad superiores al 90%11. 

El test de gaxilosa en orina está autorizado en nuestros país 

para adultos y adolescentes entre 12 y 17 años. En cuanto 

la evolución de la prueba se espera que en 2018 estará 

disponible el Point-of-care testing en orina y el análisis de 

sangre con Gaxilosa.  

En función de estos resultados esta técnica supone una 

aproximación diagnóstica coste-eficaz12 y no tiene las 

limitaciones derivadas de la necesidad de una microbiota 

productora de hidrógeno. Aunque el test de la gaxilosa es 

una prueba no invasiva, está desaconsejado en caso de 

enfermedad renal grave, hipertensión portal, mixedema, 

o antecedentes de gastrectomía total y/o vagotomía. 

Con respecto a la diabetes mellitus en la actualidad está 

en preparación un ensayo clínico, que se someterá a la 

AEMPS, de cara a la inclusión de esta indicación.
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Por todo lo expuesto anteriormente se propone el algoritmo diagnóstico siguiente:
Figuras 1 y 2: algoritmo de diagnóstico de la hipolactasia / malabsorción de lactosa.

Figura 1: algoritmo de diagnóstico de la IL

*Sigue en Figura 2

Descartar otras intolerancias (fructosa, sorbitol...),
trastornos GI funcionales (síndrome intestino 
irritable)
Valorar situación individual para decidir necesidad 
de proseguir estudio
Tratamiento sintomático
Observación/seguimiento



6

PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO DE LA HIPOLACTASIA/INTOLERANCIA A LA LACTOSA/MALABSORCIÓN DE LACTOSA EN PRÁCTICA CLÍNICA

Copyright © 2018. SEPD / FEAD

*En preparación un EC en esta patología para su inclusión en la indicación
# FN: Falso Negativo

+

+-

-

Figura 2: continuación algoritmo de diagnóstico de la IL
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