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NEUROFISIOLOGIA Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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Dr. José Francisco Sudrez Crespo
Unidad de Exploraciones Digestivas Funcionales
Hospital Torrecdrdenas

1) NEUROFISIOLOGIA INTESTINAL (iDe cémo funciona el tercer cerebro!)
1a) Neurofisiologia del Intestino Delgado

Inervacion

En el intestino delgado los movimientos estan regulados de forma auténoma mediante
reflejos en los que participa exclusivamente el sistema nervioso entérico o intrinseco
formado por los plexos mientéricos de Aurebach y los plexos submucosos de Meissner.
No obstante, puede verse regulado por el sistema nervioso central o sistema nervioso
entérico extrinseco formado por el sistema nervioso parasimpatico (nervio vago) y
sistema nervioso simpatico®

El sistema nervioso parasimpatico o nervio vago estd formado por neuronas
preganglionares que tienen el soma en el nicleo motor dorsal del vago, localizado en el
bulbo raquideo, y cuyos axones llegan directamente a la pared intestinal, estableciendo
sinapsis con las neuronas postganglionares que se encuentran el plexo mientérico.
Existen dos tipos: las neuronas colinérgicas que inducen contracciones intestinales o
aumentan las existentes, y las neuronas nitrinérgicas que induce relajaciones.

El sistema nervioso simpatico tiene las neuronas preganglionares en la materia gris de
la médula espinal y las postganglionares en los ganglios prevertebrales, ganglio celiaco
y ganglio mesentérico superior. Son neuronas noradrenérgicas que inhiben la actividad
motora entérica y cierra los esfinteres.
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Figura 1. Sistema nervioso simpdtico y parasimpatico
Movimientos intestinales fundamentales.

Los movimientos de segmentacion se producen por la alternancia en distintos
segmentos intestinales de contracciones y relajaciones, facilitando la mezcla del quimo
con las secreciones intestinales, lo que favorece la digestidon. Estos dominan sobre todo
en la fase postprandial.

Los movimientos peristalticos o de propulsion se producen por contracciones de la
region oral o proximal intestinal y relajacién de la zona receptiva, que se transmite a lo
largo del todo el tubo digestivo facilitando el desplazamiento del quimo en sentido
aboral, lo que ayuda a su vez a la absorcién y eliminacion. Estos dominan sobre todo
en la fase de ayunas? (Figura 2).

Contraccién de L
la zona oral l Relajacion de la

1 zona receptiva

Figura 2. Movimientos de segmentacidn y movimientos peristalticos de propulsién.
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Motilidad normal del intestino delgado

La fase de ayunas, también llamada complejo motor interdigestivo o migratorio, esta
presente en cualquier segmento del intestino delgado, estando coordinada con las
secreciones intestinales. Aparece durante el periodo de ayunas y esta presente tanto
durante el dia como por la noche, incluso durante el sueno, siendo una constante del
intestino delgado del ser humano desde el nacimiento hasta edades muy avanzadas de
la vida. Se compone de 4 fases que se van sucediendo de forma ordenada®

Fase I: silencio motor (aproximadamente 3 contracciones cada 10 minutos).

- Fase Il: contracciones irregulares (es la fase de mayor duracidn, hasta el 80% de la
motilidad del yeyuno).

- Fase lll: contracciones regulares rapidas que van desde el duodeno hasta el ileon
terminal. Estas contracciones son mds rdpidas y cortas a nivel proximal y lentas y
largas a nivel distal. Elimina el contenido alimentario residual y previene el sobre
crecimiento bacteriano.

- Fase IV: contracciones irregulares que se dan entre la fase lll y I.

Tabla 1. Fases del complejo motor interdigestivo o migratorio.

La fase postprandial se inicia inmediatamente tras la ingesta, suspende la actividad del
complejo motor migratorio y dura entre 3 a 10 horas, dependiendo sobre todo mas del
aporte calérico de la ingesta que de su composicidn. Esta fase se caracteriza por ondas
muy cortas (unos 2 cm de longitud) y a su vez lentas, ya que su funciéon es mezclar y
amalgamar el quimo para facilitar su digestién y absorcién, aunque a la hora de Ia
ingesta también aparecen intermitentemente otras ondas de mayor longitud y mayor
velocidad cuya misién es que progrese el quimo por todo el tubo digestivo®:

1b) Neurofisiologia del colon

Las 3 principales misiones del colon son favorece la absorcion de agua y electrolitos,
permitir la accién de la microbiota cdélica y almacenar, impulsando después, la materia
fecal hasta su expulsion por el ano®).

Inervacion

Hay que destacar que el sistema nervioso simpdtico disminuye sus secreciones vy
movimientos, mientras que el sistema nervioso parasimpdtico actia de forma activa
en la propulsién fecal aumentando sus secreciones y movimientos. Las células

intersticiales de Cajal son muy importantes en este correcto funcionamiento y su
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misién es doble: actuar de marcapasos y transmitir las sefiales nerviosas, ya que son el
nexo activo entre las fibras musculares y los nervios®.

Motilidad del colon

Hay que destacar que los reflejos motores locales dan lugar a los dos movimientos
intestinales fundamentales (segmentacion y propulsion). Que la motilidad colénica, a
diferencia de la intestinal, casi desaparece durante el suefio. Por ultimo, que la ingesta
de alimentos favorece la actividad coldnica a través del reflejo gastrocdlico, siendo su
estimulo los mecanorreceptores géstricos y los quimiorreceptores intestinales®.

Sensibilidad rectal y mecanismos de continencia y defecacion

La distensidon rectal produce un gradiente creciente de sensaciones: sensacion de
ocupacion transitoria, de ocupacidon permanente, de deseo de defecar y por ultimo
urgencia molesta e intolerable. Esta se manifiesta por un reflejo rectoanal inhibitorio
creciente en su duraciéon siendo finalmente durante la urgencia defecatoria
permanente!”),

La continencia se mantiene gracias a una contraccion ténica del esfinter anal interno
regulada por estimulos miogénicos e intrinsecos no relacionados con la voluntad y la
contraccion también tonica del esfinter anal externo y musculo puborrectal regulada
por mecanismo centrales voluntarios e involuntarios (por ejemplo, durante la tos).

La defecacion es un acto coordinado en el que intervienen movimientos propulsivos
del colon y la inhibicion de la actividad motora anorrectal, estando regulada por el
sistema nervioso entérico, auténomo, somatico y central®.
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2) TIEMPO DE TRANSITO COLONICO CON MARCADORES RADIOPACOS: iUn test
funcional y no solo prueba radiolégica!

Introduccion

Consiste en el cdlculo indirecto, a través de trazadores radiopacos y radiografias
simples de abdomen, del tiempo que tarda en recorrer el colon el bolo fecal, tanto de
forma global como en cada uno de sus segmentos.

Esta exploracién es considerada hoy en dia como la prueba con mayor valor en la
medicion de la motilidad colénica en los pacientes con estrefiimiento crénico, teniendo
no solo implicaciones diagndsticas sino también terapéuticas, ya que nos puede ayudar
a planificar el tratamiento(®.

é¢Qué material necesito?

Es una técnica sencilla, barata y al alcance de cualquier centro, por lo que no deberia
faltar en ninguna unidad de pruebas funcionales digestivas'®.

Los marcadores radiopacos son particulas sélidas radiopacas que pueden estar
construidas en diversos materiales y pueden tener varias formas o tamafios. Se
pueden adquirir facilmente en formato ya comercializado (en Espafia Albyn Medical) o
bien se pueden fabricar cortando en segmentos de 1-2 mm sondas nasogastricas o de
alimentacion enteral radiopacas. Este material se introduce en capsulas para facilitar
su administracién, generalmente 10 marcas por cada una de ellas.

Las radiografias de abdomen se pueden realizar en cualquier centro que disponga de
un telemando y se realizaran en decubito supino.

¢Como se realiza? Técnica e interpretacion.

En 1998 el Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva realizd en nuestro pais un estudio
multicéntrico en el que participaron 18 hospitales y en el que se reclutaron 192
voluntarios sanos, por lo que disponemos desde entonces de los valores normales en
nuestro medio, siendo especialmente significativas las diferencias entre sexos y no en
funcién de la edad ),
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- CDCHO C1ZzDO RECTOSIGMA TOTAL

HOMBRE <22,1 <30,5 <31,1 <64,4

MUJER <27,6 <43 <42,6 <92,5

Tabla 1. Valores P95 del tiempo de transito coldnico en la poblacién espaiola.

El estudio usa el método ya descrito en 1969 por Hinton et al*®, modificado en 1981
por Aranh et al*'y en 1987 por Metcalf et al®.

Se realiza durante 10 dias, Desde 24 horas antes de iniciado el estudio hasta su
finalizacidn, el paciente no podra tomar laxantes ni medicacion que altere la motilidad
coldnica, aunque si podra tomar dieta y actividad fisica normal.

Técnicamente consiste en la administracion de 20 marcadores radiopacos por dia
durante los 3 primeros dias (un total de 60 marcadores) y realizacién posterior de una
radiografia simple de abdomen en decubito al 42, 72 y 109 dia, pudiéndose evitar la
ultima radiografia sin en la segunda radiografia hay menos de 5 marcadores.

Estudia el transito coldnico global y segmentario, dividiendo la radiografia en tres
segmentos diferenciados: colon derecho, colon izquierdo y rectosigma. Para ello se
divide la radiografia mediante tres lineas trazadas desde el centro de la 52 vértebra
lumbar, una siguiendo las apofisis espinosas de las demas vértebras, otra alcanzando la
salida pélvica en su lado derecho y otra alcanzando la espina iliaca antero-superior
izquierda. Para calcular el tiempo de transito coldénico se multiplican el total de
marcadores por 1,2, constante que se obtiene de dividir 72 entre 60, es decir las horas
transcurridas entre cada una de las radiografias y el niumero total de marcadores
administrados (Figura 1).
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ingesta marcadores realizacién de las radiografias
(20 por dia, 3 dias) (una cada 3 dias)

Figura 1. Método de estudio: 20 marcadores 192, 22 y 32 dia y radiografia 42,7 y 102 dia.

Indicaciones

El estudio solo estara indicado en el estrefiimiento crénico o pero no en la diarrea o
sospecha de transito coldnico rdpido, ya que en este no se han estandarizado los
valores(®).

Los hallazgos de la exploracion si nos permite distinguir pacientes con trdnsito
enlentecido que los que no lo tienen, asi como distinguir cuando el estrefiimiento es
por transito coldnico lento o inercia colénica (acumulo de marcadores en todo el
colon, Figura 2) o cuando el estrenimiento es por obstruccion a la salida pélvica o
disinergia defecatoria (acumulo de marcadores en rectosigma, Figura 3)17),

Figura 2. Inercia coldnica (transito generalizado muy lento con marcado acumulo de
marcadores en todos los segmentos coldnicos)
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Figura 3. Disinergia defecatoria (acimulo de marcadores solo en el segmento rectosigmoideo,
siendo solo a este nivel el transito llamativamente lento).
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3) TEST DE HIDROGENO ESPIRADO: jUn test funcional y no solo una prueba de
laboratorio!

Introduccién

En condiciones normales no se produce Hidrégeno en el intestino. Sin embargo,
cuando los hidratos de carbono se ponen en contacto con las bacterias intestinales,
bien en intestino delgado en caso de sobre crecimiento bacteriano, bien en colon en
caso de malabsorcién intestinal, son sometidos a un proceso de fermentacién,
incrementandose en el interior de luz intestinal el contenido de agua, acido lactico,
acidos grasos y gases como el hidréogeno, metano y diéxido de carbono. Estos ultimos
al difundir facilmente a la sangre, son facilmente medibles a través del aire
espirado(>2),

Valor diagnéstico, ambito de realizacidn y principales usos

Se trata de un test funcional y no una mera prueba de laboratorio, y tiene valor:

- Cuantitativo: ya que mide el grado de malabsorcién hidrocarbonada a
través de la cantidad de productos de degradacion bacteriana (gas
hidrégeno) que se elimina por el aire.

- Cualitativo: ya que evalua la intolerancia, que son los sintomas relacionados
con la malabsorcion hidrocarbonada correlacionandolos en el tiempo con
los incrementos de hidrégeno en el aire espirado.

El uso de este test es fundamentalmente ambulatorio, siendo sus indicaciones:

- Estudio de intolerancia a lactosa.

- Estudio de intolerancia a fructosa y sorbitol.

- Estudio de cualquier otra intolerancia hidrocarbonada (sacarosa, maltosa,
trehalosa, etc).

- Estudio de malabsorcidn intestinal.
- Estudio de sobre crecimiento bacteriano en intestino delgado.

- Estudio del tiempo de transito orocecal.
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Intolerancia a lactosa

En los humanos el déficit de lactasa comienza con el destete y suele iniciarse a los 2-3
afos de vida, alcanzando su maximo a los 5-10 afios de vida. Sin embargo, segun las
distintas regiones del mundo la prevalencia es muy distinta, debido sobre todo a
factores raciales. Asi puede llegar a ser del 80-90% en la raza africana, asidtica,
australiana y latinoamericanos; 60-70% latinos, arabes y judios; 30-40% en nuestro
pais; 10-15% nérdicos europeos y norteamericanos®.

La malabsorcién de lactosa puede ser primaria o secundaria (a cualquier proceso
infeccioso o inflamatorio de intestino delgado).

La fermentacion bacteriana del colon produce gas, acido lactico y acidos grasos de
cadena corta, y por osmosis arrastra agua (Figura 1).

Los sintomas son: meteorismo, borborigmos, dolor abdominal y diarrea.

LACTOSA w

Intestino
delgado

LACTOSA
Bacterias

v ¥

Acidos grasos
Acido lactico
Gas (H2,CH4, CO2)
Agua

Colon

Figura 1. Intolerancia a la lactosa. Mecanismo por el que se produce la malabsorciony
sintomas de intolerancia.

Intolerancia a fructosa y sorbitol.

Su prevalencia no esta plenamente establecida, pero podria ser superior a la de la
lactosa, sobre todo si se combinan ambos azUcares.

La malabsorcion de fructosa puede ser primaria o secundaria, y se produce por un

déficit del transportador especifico para este azucar que existe en el borde en cepillo
del enterocito. Esta nada tiene que ver con la fructosemia, una enfermedad congénita
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no malabsortiva que se produce por una alteracion del metabolismo hepatico de la
fructosa.

El sorbitol es un alcohol azicar muy edulcorante y escasamente caldrico, que suele
combinarse con la fructosa de forma natural en algunas frutas, zumos y vegetales, y de
forma artificial en los zumos comerciales, dietas para diabéticos, dietas de
adelgazamiento y chicles sin azlUcar o caramelos. Por este motivo estas dos
intolerancias se suelen estudiar de forma combinada ya que ambos azlcares se
absorben gracias al mismo transportador (GLUT-5 y GLUT-2) y juntos se interfieren en
su absorcion. Sin embargo la combinacion de fructosa o sorbitol con otros azucares
como la glucosa facilita su transporte y absorcion (Figura 2)®),

Sorbitol

Glucosa Fructosa  Luz intestinal

Galactosa

Enterocito

J Capilar

Figura 2. Mecanismo de absorcidén de la fructosa y sorbitol. Se necesita la presencia de
proteina GLUT-5 en el borde en cepillo de la luz intestinal, pero también es necesario que esté
activa la proteina GLUT-2 de la zona basal, ya que el mecanismo de absorcién es facilitado y
por dsmosis. La glucosa y galactosa estimulan la GLUT2-2, por eso cuando se toma sacarosa o
lactosa, disacaridos compuestos por fructosa-glucosa y galactosa- glucosa respectivamente, se
facilita su transporte. El sorbitol se absorbe por el mismo mecanismo que la fructosa, por eso
la presencia de ambos en la luz intestinal disminuye su absorcién por interferencia en el
transporte.

Los sintomas de intolerancia son: meteorismo, borborigmos, dolor abdominal, diarrea,
nduseas, vomitos, cefalea, etcl®.

Malabsorcion intestinal y malabsorcion de D-Xilosa

La D-xilosa es un azucar artificial. Su absorcidn solo estd alterada en las enteropatias y

refleja fielmente el grado de transporte activo de la mucosa intestinal, por lo que se
usa solo como marcador de malabsorcién intestinal.
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Sobre crecimiento bacteriano en intestino delgado

El estdmago es un érgano con escasos gérmenes. El intestino delgado, sobre todo el
duodeno y yeyuno, son drganos de transicién al colon, generalmente estériles o con
escasa flora bacteriana, generalmente GRAM+. En el ileon dominan los GRAM-, pero
tiene también escaso contenido bacteriano. El colon es un dérgano muy rico en
bacterias, sobre todo anaerobios.

El sobre crecimiento bacteriano en intestino delgado aparece en: la hipoclorhidria,
trastornos de la motilidad intestinal, insuficiencia de la valvula ileocecal, déficit de IgA,
enfermedad diverticular del intestino delgado, alteraciones del moco intestinal,
alteraciones de la integridad de la mucosa y el desequilibrio bacteriano ocasionado
entre otros por el uso de antibidticos de amplio espectro o gastroenteritis(®.

Sus sintomas son: dolor abdominal, meteorismo, borborigmos y en casos mas graves
aparece diarrea y malabsorcidn con pérdida de peso, ferropenia, déficit de VB12 etc.

En el estudio del sobre crecimiento bacteriano se puede usar cualquier azucar, pero el
estudio es mas especifico con el uso de la Glucosa, ya que esta se absorbe por
mecanismo pasivo y de forma muy rdpida en el intestino delgado, no llegando en
condiciones normales al colon. En el sobre crecimiento bacteriano se produce una
fermentacion de la glucosa en el intestino delgado, produciéndose un pico de
hidrégeno generalmente precoz (a los 15 o 30 minutos)).

En diabéticos usaremos lactulosa o el lactitol, ambos son azucares no absorbibles, que
tipicamente producen un pico de hidrogeno mas pequefio pero muy precoz (15-30
minutos) que corresponde al intestino delgado y otro mas grande pero tardio (60-90
minutos) que corresponde al colon(®2),

Tiempo de trdnsito orocecal

Se mide mediante lactitol o lactulosa y se manifiesta como un pico de hidrégeno tardio
(60 a 90 minutos) que refleja la llegada al ciego del aztcar no absorbible(19),

Protocolo para su realizacién. Preparacion previa

En la consulta. Rellenar y entregar hoja de peticion del estudio. ¢Qué debe hacer el
Meédico solicitante del estudio?

- Debe rellenar todos los datos de filiacion.

- Hay que indicar claramente que tipo/s de test se solicita/n.
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- Incluird en el apartado correspondiente un breve resumen clinico (importante para
una correcta interpretacion posterior del test).

- Se le informara verbalmente al paciente de la exploracién que se le solicita, de cémo
debe ir preparado, del tiempo de duracién de la exploracion y de las posibles molestias
gue pueden surgir durante esta.

- También se le indicard que debe leer toda la informacién que se facilita en la hoja de
peticion y que finalmente debe firmar un consentimiento informado.

Cita previa. ¢ Como citar? y ¢ Qué informacion se debe dar al paciente?

- Se dard una cita en dias diferentes por cada uno de los test solicitados (no se pueden
realizar dos test de absorcidén el mismo dia salvo la fructosa y sorbitol que se realizaran
a ser posibles juntos).

- Se le indicara claramente al paciente que debe de leerse la informacién escrita que se
adjunta en la hoja de peticidn clinica y que es obligatorio llevar el dia de la cita la hoja
de peticién que se le ha entregado con el consentimiento informado debidamente
firmado.

¢Como debe ir el paciente preparado?

- Dieta pobre en fibra, legumbres, lacteos y FODMAP’s el dia anterior.

- El dia del test en ayunas de al menos 8 horas (deseable 12 horas), incluyendo el
no masticar chicles ni caramelos, aunque si se puede tomar agua.

- No puede fumar 8 horas antes

- No puede hacer ejercicio fisico intenso 8 horas antes.

- Debe cepillarse los dientes antes pero no ingerir pasta dental (tiene sorbitol).

- No debe haber tomado antibidticos ni preparaciones del colon para
colonoscopia 14 dias antes (reduce la microbiota intestinal y por tanto puede dar
falsos negativos). ®)

Como se realiza el test y cudnto dura. Interpretacion.
Se administrard el sustrato azlcar disuelto en unos 300-400 ml de agua. Las dosis de
este se deben de ajustar al peso del paciente si estamos en edad pediatrica,

tomandose muestras a intervalos establecidos segun lo que se desee medir.

Enla se recogen estos datos, asi como los incrementos considerados positivos
en cualquier momento del estudio para los distintos sustratos.
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Lactosa Basal, 30, 60°,90’, 120" * A =20 ppm
Fructosa 1 25 Basal, 30’, 60°,90’, 120" * A =20 ppm
Sorbitol 0,2 5 Basal, 30’, 60,90, 120" * A>20 ppm
Fructosa/Sorbitol 1/0,2 25/5 Basal, 30’, 607,90", 120’ * A =20 ppm
Sacarosa 1 25 Basal, 30’, 60,90, 120" * A =20 ppm
Trehalosa 1 25 Basal, 30’, 60°,90’, 120" * A =20 ppm
Lactitol/Lactulosa 0,6 15 Basal, 15’, 30°,45°,60°, 90/, 120" ** A=12 ppm
Glucosa 1 50 Basal, 15/, 30°,45’,60°, 90’ A=12 ppm
D-Xilosa 2 50 Basal, 30’, 60,90, 120" * A>20 ppm

*Tomar nuevas muestras cada 15 minutos si existe incrementos de >5 ppm entre los 90 y 120

** Tomar nuevas muestras cada 15 minutos hasta incremento >12 ppm o cumplir 3 horas

Tabla 1. Sustratos, dosis, intervalos de muestras e incrementos de H2 espirado, respecto al
valor basal o valor mas bajo intermedio, considerados positivos.

En todos los casos se tomara nota de los sintomas que presenta el paciente y cuando
aparecen, para establecer posteriormente su correlacién con los incrementos de H2 en
el aire espirado.

Complicaciones y contraindicaciones
No presenta complicaciones graves('?),

El paciente no obstante debe de ser advertido de que puede presentar nauseas,
distension y dolor abdominal, meteorismo, borborigmos o diarrea (en cualquier caso,
sintomas similares por los cuales se esta estudiando) y que suelen ceder en poco
tiempo (mdximo 4 o 5 horas).

No existen contraindicaciones por enfermedad previa, edad o embarazo.

Limitaciones del test de Hidrogeno espirado

Estas pruebas indudablemente son muy utiles para valorar a pacientes con sintomas
intestinales persistentes que no mejoran o tienen una dificil interpretacion por el resto
de exploraciones complementarias habituales; esto ha hecho que en los ultimos afios
se haya extendido su uso. No obstante no se puede generalizar su utilizacion sin unas
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indicaciones concretas ya que la tendencia es a sobreestimar los resultados, tanto de
sobre crecimiento bacteriano como de intolerancia hidrocarbonada, lo que a veces se
comprueba con una no normalizacién de los sintomas ni una mejoria suficiente pesar
de tratamiento o dietas adecuadas(?).

¢Qué hacer una vez realizado el test?

- Dar informe con resultados al paciente para presentarlo en la consulta que lo solicito
0 en su caso remitir al médico solicitante mads tarde, si no se puede realizar el informe
en el mismo acto. Incluird: datos de filiacion, fecha de realizacion, tipo de test
realizado, protocolo seguido, valores de H2 desglosados por tiempos, juicio
diagndstico, aparicién o no de sintomas, cuales son estos, cuando aparecen y si es
posible su intensidad, ademas de entrega o no de dieta y otras observaciones que se
consideren oportunas.

- Dar en caso necesario dieta o tratamiento para evaluar clinicamente cuando acuda a
la consulta solicitante a entrega de resultados

Cuestionario de Calidad de vida especifico para el Sindrome de Intestino Irritable
(IBSQOL)

Dados que los sintomas que producen la intolerancia a azucares y sindrome de sobre
crecimiento bacteriano en intestino delgado son muy similares a los del sindrome de
intestino irritable, a falta de un cuestionario especifico el IBSQOL'? podria ser
perfectamente adaptable a estos pacientes valorando los sintomas y su relacién con la
calidad de vida antes y después de la dieta (en la intolerancia a azucares) o el
tratamiento antibidtico (en el sobre crecimiento bacteriano).

Otros para’metros a tener en cuenta

Parece aconsejable una valoracién a las 4-6 semanas del seguimiento de la dieta por
parte del paciente en el caso de intolerancia a azucares. Se controlard si existe o no
mejoria de los sintomas y valoracién de si el paciente es capaz de seguir bien la dieta,
resolver todas las dudas que pueda tener respecto a esta, etc.
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ANEXO 1. DIETA POBRE EN LACTOSA
¢QUE ES LA INTOLERANCIA A LA LACTOSA?

La lactosa es el principal azicar que lleva la leche y sus derivados. La intolerancia a la
lactosa se produce por el déficit de lactasa, una sustancia del intestino delgado cuya
mision es ayudar a la absorcion de la lactosa. Cuando existe un déficit de esta
sustancia, la lactosa no absorbida pasa al colon, dénde las bacterias la descomponen
formando acidos, agua y gas, que son los responsables de los sintomas: flatulencia,
dolor abdominal, movimientos intestinales, diarrea, etc.

Los déficits de lactasa pueden ser permanente o transitorio (este ultimo provocado por
enfermedades inflamatorias o infecciosas). También puede ser parcial o total. Por
tanto, cada paciente tiene un déficit diferente, siendo este el motivo por el que se
debe individualizar la dieta segun las circunstancias de cada uno.

RECOMENDACIONES PARA REALIZAR UNA DIETA SIN LACTOSA INDIVIDUALIZADA:

Se debe iniciar con una dieta estricta sin lactosa al menos 10 dias y si la respuesta
clinica es positiva (es decir mejoran los sintomas), puede aumentarse gradualmente la
cantidad de lactosa en funcién del nivel de tolerancia de cada uno. En principio se
pueden introducir los alimentos muy bajos en lactosa como quesos curados, después
el yogurt y quesos semicurados, después quesos frescos y finalmente leche (teniendo
en cuenta que no influye si esta es desnatada o entera). Lo importante es buscar la
tolerancia individual.

Ademas, si reparten los alimentos que contienen lactosa en pequefias tomas a lo largo
del dia, acompanandolos de otros alimentos, la cantidad de lactosa tolerada es mayor.

En cualquier caso, dado que la leche es la principal fuente de calcio de nuestra dieta, es
importante asegurarse un buen aporte de éste (en la siguiente pagina puede encontrar
mas informacion al respecto).

LISTA DE ALIMENTOS CON LACTOSA:

- Leche entera, semidesnatada o desnatada de vaca, cabra, oveja, materna, etc.
Tampoco es apta la leche en polvo y condensada. (Se aconseja usar solo leche sin
lactosa, de soja o almendras).

- Batidos de leche o zumos con leche.

- Queso fresco, semicurado y de untar (el queso curado se tolera bien).
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- Yogurt (contiene poca lactosa, pero el fabricante le afiade, aconsejandose tomarlo
sin lactosa)

- Postres lacteos (salvo que se especifiquen sin lactosa)

- Salsas de leche (sobre todo bechamel o mayonesa de leche).

- Helados y productos de bolleria con base de leche.

- Pueden contener lactosa, pero no se suele aconsejar su retirada por ser la cantidad
minima: embutidos, mantequillas, caramelos, medicamentos, pan de molde, etc.

OTRAS RECOMENDACIONES: EL CALCIO

Los lacteos son ricos en calcio y ademas se ha demostrado que la lactosa favorece la
absorcion de éste, por lo que se deben restringir solo los alimentos mas ricos en
lactosa y siempre siguiendo una dieta individualizada segun la tolerancia individual de
cada uno.

Alimentos ricos en calcio son también: acelga, espinaca, cebolla, puerro, col, judia,
garbanzo, lenteja, aceituna, pescado, marisco, huevo, cacahuete, pistacho, nuez,
chocolate, etc.

Puede ser aconsejable, pero siempre bajo supervisién médica, el uso de suplementos
de calcio y vitamina D, siendo posiblemente necesario algiin medicamento mas si tiene
la menopausia.

USO DE LACTASA: ENZIMA QUE DIGIERE LA LACTOSA

Si no puede evitar la ingesta de lactosa (comidas fuera de casa o alimentos
precocinados en casa) o simplemente desea tomar lactosa, puede usar Lactasa en
capsulas.

Una cdpsula de Lactasa tiene suficiente enzima lactasa como para digerir unos 10 a 15
gramos de lactosa (unos 250 ml de leche, 400 gr de queso fresco, 250 gramos de

yogurt, 150 gr de leche condensada, 200 gramos de arroz con leche, 150 gramos de
crema de leche o 30 gramos de leche en polvo).

Las cédpsulas necesarias se deben tomar junto con el alimento que contenga la lactosa.

(Dieta gentileza de: www.funcionales.es ©)
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ANEXO Il DIETA POBRE EN FRUCTOSA-SORBITOL

¢QUE ES LA INTOLERANCIA A LA FRUCTOSA Y SORBITOL?
La fructosa es el principal azlicar de la fruta, algunas verduras y la miel.

El sorbitol (aditivo E-420) es un alcohol-azucar o poliol que esta de forma natural en
determinadas frutas y se usa como edulcorante, siendo importantes sus cantidades en
productos comerciales como son zumos, chicles y caramelos sin azlucar, medicamentos
(sobre todo jarabes), bolleria, productos dietéticos para diabéticos y celiacos, asi como
en dietas de adelgazamiento.

La sacarosa (azlicar comun) es una mezcla estable de fructosa y glucosa, y se absorbe
de forma independiente a la fructosa y sorbitol.

Los fructanos (también llamados inulina) son oligosacdridos de 2-10 moléculas de
fructosa y su absorcién también es independiente a la de la fructosa y sorbitol.

Tanto la fructosa como el sorbitol con frecuencia van juntos en los alimentos, lo que
crea mayor intolerancia que cuando se toman en las mismas cantidades por separado.
Sin embargo, la mezcla con otros azucares, como glucosa o sacarosa hace que mejore
su absorcion. Por tanto, a la hora de hacer una dieta hay que tener en cuenta solo si
existe sorbitol y si existe exceso de fructosa.

La intolerancia a la fructosa y sorbitol se produce por un déficit en la mucosa intestinal
de la proteina transportadora que permite su absorcién en el intestino delgado, por lo
que el exceso de azucares no asimilados pasa al colon, donde las bacterias la
descomponen formando 4acidos, gas y agua, que son los que producen sintomas (gases,
dolor/distensién abdominal, diarrea, etc).

La intolerancia a la fructosa nada tiene que ver con la fructosemia, una enfermedad
grave y hereditaria, en la que no existe una alteracién de la absorcién intestinal sino de
la metabolizacidén hepatica y en la que la dieta si sera muy estricta.

La intolerancia puede ser permanente (lo mas frecuente) o transitoria (generalmente
provocados por enfermedades inflamatorias o infecciosas del intestino delgado).
También puede ser parcial o total. Por tanto, cada paciente tiene un déficit y tolerancia
diferentes, siendo este el motivo por el que se debe individualizar la dieta.

RECOMENDACIONES UNA DIETA INDIVIDUALIZADA:

Se debe iniciar con una dieta estricta sin fructosa ni sorbitol al menos 10 dias v si
mejoran los sintomas puede aumentarse gradualmente la cantidad de fructosa vy
sorbitol en funcidn del nivel de tolerancia de cada uno. Lo importante es ir buscando la
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tolerancia individual. Ademas, si se reparten los alimentos que contienen fructosa y
sorbitol en pequefias tomas a lo largo del dia, acompafandolos de otros alimentos, se
toleran también mejor. La adicién de otros azUcares como sacarosa o glucosa también
mejora la tolerancia, ya que facilitan su absorcién intestinal.

Hay que tener en cuenta que no hace falta restringir la sacarosa (azicar comun). Esta
medida, junto a dieta estricta sin fructosa-sorbitol, solo es util en la fructosemia.

Tampoco es necesario reducir los fructanos (inulina), ya que la intolerancia a éstos
nada tiene que ver con la intolerancia a la fructosa-sorbitol, ni tampoco es necesario
suspender la ingesta de todos los polioles o alcohol-aztcares. No obstante, como ya se
ha demostrado en diversos estudios, en pacientes con intestino irritable si puede ser
eficaz la reduccion de fructanos, galactanos y otros polioles (dieta baja en FODMAPs),
pero siempre bajo supervision médica ya que puede ser muy carencial. Son muy ricos
en fructanos: el ajo, cebolla, achicoria, alcachofa, hinojo, puerro, esparrago, agave,
trigo, centeno, remolacha, brdécoli, col y coliflor. Son muy ricos en galactanos: las
legumbres, soja y coles. Son polioles: el manitol, xilitol y maltitol.

LISTA DE ALIMENTOS CON EXCESO DE FRUCTOSA Y/O SORBITOL

- Frutas “prohibidas” (por contener fructosa y sorbitol) son la pera, manzana,
ciruela, cereza, melocotdn y otros duraznos (nectarinas, paraguayos, etc.). Si
no hay mejoria se puede reducir el consumo de sandia, melon, mango,
granada, higos y uva (tienen solo un ligero exceso de fructosa pero no
contienen sorbitol). El resto de frutas se pueden consumir con tranquilidad.

- Miel de abeja (80% del total de sus azucares son fructosa). La miel de cafia o
melaza se tolera mejor (solo un 20% de sus azucares son fructosa)

- Mermeladas, dulces de membrillo y frutas pasas, desecadas o escarchadas
(sobre todo ciruelas desecadas, uvas pasas y orejones)

- Zumos naturales y comerciales de pera, manzana, ciruela y melocoton.
Puede estar ademas anadido en zumos comerciales de otras frutas.

- Chocolates y turrones (se les afiade con cierta frecuencia fructosa).
- Galletas, algunos productos de bolleria industrial y algunos helados.
- Chicles, gominolas y algunos caramelos.

- Maedicamentos, sobre todo jarabe o solucién liquida (indicar al médico para
gue a ser posible sean sustituidos). La pasta dental también tiene sorbitol.

- Licores de frutas, jarabes de maiz y siropes.
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- Todos los alimentos con E420 (sorbitol y jarabe de sorbitol).

(Dieta gentileza de: www.funcionales.es©)
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