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INTOLERANCIA A LA 
LACTOSA: CARACTERÍSTICAS 
EPIDEMIOLÓGICAS Y EFICACIA 
DIAGNÓSTICA DE LOS 
PARÁMETROS CLÍNICOS EN 
ADULTOS.

Resumen

		 Introducción:  El objetivo de nuestro estudio es el valorar 
la existencia de intolerancia a la lactosa (IL) en pacientes con 
sospecha clínica de la misma en adultos, evaluando las probables 
diferencias en el género, así como valorar la eficacia diagnóstica de 
los síntomas pre-test, mejoría con dieta sin lactosa (DSL) y síntomas 
tras sobrecarga oral de lactosa (TTL).

		 Materiales y métodos: Estudio multicéntrico,  
observacional y prospectivo de 206 pacientes adultos (>16 años)  
consecutivos,  a los que se les realizó un TTL ante la sospecha clínica 
de IL.  Se considera IL a la presencia de intolerancia clínica unida a 
malabsorción documentada.

		 Resultados: Se incluyen 201 pacientes (69.2% mujeres). 
El diagnóstico final fue intolerancia a la lactosa en 115 enfermos 
(57.2%). No hay diferencias entre los IL y No IL en los síntomas 
que motivaron el estudio (p>0.05).Existe mayor porcentaje de 
mujeres que de hombres en los subgrupos de IL, test de sobrecarga 
patológico, síntomas tras el test y  mejoría tras la dieta (p<0.05). Se 
apreciaron diferencias (p<0.01) entre los resultados del  TTL y  el 
presentar o no manifestaciones clínicas durante y tras el test (S 96 
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y VPN 92), y la mejoría o no con la DSL (S 83 y VPN 92).Un 25% de 
los pacientes sin IL desarrollaron síntomas durante el test y el 42% 
mejoraron tras retirada de lactosa.

		 Conclusiones: La intolerancia a la lactosa es una patología 
frecuente teniendo más incidencia en mujeres. No se puede 
documentar IL en el 43% de pacientes remitidos por sospecha 
clínica. No es posible llegar al diagnóstico tan solo con los síntomas 
que motivaron la consulta. Tanto la presencia de síntomas durante 
y tras el TTL como la mejoría tras la dieta sin lactosa tienen una 
alta sensibilidad y VPN tanto para el diagnóstico de IL como para el 
predecir el resultado del TTL.

	 	Palabras clave: Intolerancia a la lactosa. Test tolerancia a 
la lactosa. Epidemiología. Diagnóstico.

Abstract

		 Introduction: The aim of this study is to assess adult 
patients with suspected lactose intolerance (LI), assessing whether 
there are differences related to sex, the diagnostic accuracy of 
pre-test symptoms, improvement with lactose-free diet (LFD) and 
symptoms after an oral load of lactose (Lactose Tolerance Test, LTT).

		 Material and methods: Multicenter, observational and 
prospective study of 206 adult patients (age > 16), which underwent 
a LTT for clinical suspicion of LI.  LI is diagnosed for the presence of 
clinical intolerance and documented malabsorption.

Originales
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		 Results:  The study included 201 patients (69,2 % women). 
The final diagnosis was lactose intolerance in 115 patients (57,2 %). 
There were no differences between patients diagnosed with LI and 
those not diagnosed with LI in relation to the symptoms that led to 
carry out this study (p > 0,05). The percentage of women diagnosed 
with LI showing symptoms after undergoing the lactose tolerance 
test was higher than that of men, and the percentage of women 
who improved after the lactose-free diet was also higher than that 
of men (p < 0,05). There were differences (p < 0,01) between the 
results of the LTT and the presence or not of clinical manifestations 
during and after the test (96 S and 92 NPV), and improvement or 
not with the LFD (83 S and 92 NPV). 25 % of patients without LI 
developed symptoms during the test and 42% improved after 
lactose was withdrawn.

		 Conclusions: Lactose intolerance is a common pathology 
with higher incidence in women. LI could not be diagnosed in 43% 
of patients referred for clinical suspicion of LI. It is not possible 
to make the diagnosis just with symptoms that led patients to 
consultation. The presence of symptoms during and after the LTT, 
as well as the improvement after the lactose-free diet have a high 
sensitivity and NPV both for diagnosing LI and for predicting the 
results of the LTT.

	 	Keywords: Lactose intolerance. Lactose tolerance test. 
Epidemiology. Diagnosis.

Introducción

		 La lactosa es un disacárido (glucosa y galactosa) que se 
encuentra en la leche y en multitud de alimentos de uso diario. 
Para su absorción es necesaria una correcta actividad de la enzima 
lactasa que se encuentra en el borde en cepillo de la mucosa del 
intestino delgado. La lactasa hidroliza la lactosa permitiendo así 
el paso de los glúcidos a través del intestino para llegar al flujo 
sanguíneo.   

		 La intolerancia a la lactosa (IL) es un problema muy 
común, cuya frecuencia varía según la etnia de la población, 
la latitud en la que geográficamente se localiza, y por tanto la 
exposición solar, con baja prevalencia en los países del Norte de 
Europa (<5%), comparado con los del Sur de Europa (70-80%) y 
Sudeste Asiático (cercanos al 100%)1, 2. La deficiencia de lactasa 
del adulto y la maldigestión de lactosa son muy frecuentes en la 
población española, afectando hasta a un tercio de la misma3.

		 Los síntomas clínicos más frecuentes son dolor abdominal, 
diarrea, hinchazón, flatulencia y vómitos tras la ingestión de leche 
o productos que contengan leche4. Sin embargo, la malabsorción 
de este azúcar, no se traduce siempre en el desarrollo de síntomas 
de intolerancia; de hecho tan solo entre un tercio y la mitad de los 
pacientes que tienen malabsorción de lactosa (ML) son también 
intolerantes1.

		 Existen diferentes métodos para el diagnóstico de ML, 
desde la determinación de la actividad de la lactasa mediante 
biopsia yeyunal, al test de absorción (TTL: Test tolerancia a la 
lactosa-sobrecarga de lactosa), de malabsorción (test del hidrógeno 

espirado con lactosa, THEL), hasta  análisis de heces (pH fecal) y 
estudios genéticos5. Recientemente se ha desarrollado un nuevo 
método para el diagnóstico de malabsorción a la lactosa, test de 
gaxilosa, con resultados prometedores6,7.

		 En la bibliografía hay pocas referencias en cuanto al 
sexo, si bien es cierto, en la gran mayoría de ellas participaron un 
mayor porcentaje de mujeres que de hombres8-18. Se desconoce la 
existencia de diferencias tanto en frecuencia como en expresión 
de síntomas según el género de los enfermos con IL.  Con la 
sintomatología que presentan los enfermos  por sí sola es difícil 
hacer un diagnóstico correcto de IL, existiendo amplias diferencias 
de sensibilidad y especificidad8. Aunque los síntomas abdominales 
que presentan los enfermos tras la exposición a la lactosa durante 
un test de malabsorción (THEL y TTL)  son más frecuentes en los que 
tengan un test patológico12, 16, 17, entre el 0-77%  de los que tuvieron 
un resultado negativo también presentaron síntomas8. 

		 El objetivo del presente estudio es el valorar la existencia 
de intolerancia de IL en pacientes con sospecha clínica de la misma 
en adultos de nuestro medio, evaluando las probables diferencias 
en el género, así como valorar la eficacia diagnóstica de los 
síntomas pre-test, mejoría con DSL (Dieta sin lactosa) y síntomas 
tras sobrecarga oral.	

	

Material y métodos

		 Sujetos

		 Estudio multicéntrico,  observacional y prospectivo sobre 
un grupo de pacientes  consecutivos, desde Noviembre de 2011 
hasta Junio de 2012,  > 16 años, a los que se les realizó un test de 
sobrecarga oral de lactosa ante la sospecha clínica de intolerancia 
a la lactosa (síntomas abdominales tras exposición a lácteos o bien, 
si se desconoce esa asociación, clínica de dismotilidad, diarrea o 
vómitos). Se incluyeron enfermos de los Hospitales de la Agencia 
Sanitaria Alto Guadalquivir  de Andújar (ASAG), Montilla, Sierra de 
Segura, Alcaudete, Alcalá la Real y Puente Genil (Andalucía). En 
total  la Agencia Sanitaria atiende a una población de influencia 
de 253000 habitantes. Se consideró como criterio de exclusión 
el presentar entre los antecedentes personales: celiaquía, hiper/
hipotiroidismo y enfermedad inflamatoria intestinal en brote, 
ingesta reciente de antibióticos/probióticos (60g de alcohol al día 
y Diabetes Mellitus (DM). Si a lo largo del estudio a los pacientes 
se les diagnosticó de novo alguna enfermedad contempladas en 
los criterios de exclusión salieron del estudio. El manejo de los 
enfermos que participaron se puede apreciar en la figura 1. 

		 Diseño	

	 	En una primera visita se recogieron las variables 
demográficas, antecedentes personales  y síntomas que motivaron 
el estudio (dolor abdominal, flatulencia, diarrea, hinchazón 
abdominal, borborigmos y vómitos), no teniéndose en cuenta la 
intensidad de los mismos.

		 Los pacientes realizaron  una dieta sin lactosa (DSL) 
predefinida durante 7 días. Posteriormente se les sometió a un TTL, 
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mediante la administración en ayunas de 50g/250mL de lactosa 
(Lactonaranja®, Bioanalitica SL, España) y extracción de sangre 
venosa en los tiempos: basal, 30, 60 y 120 min respectivamente, 
determinándoles los niveles de glucemia (mg/dL) en un analizador 
cobas® 8000 (Roche Diagnostics, Mannheim, Alemania). Se 
consideró test patológico (malabsorción) el presentar un aumento 
de los niveles de glucosa, en las diferentes determinaciones, < 20 
mg/dL respecto al basal, siendo este valor el  punto de corte más 
ampliamente aceptado(19). 

		 En la analítica se determinó además un hemograma, 
niveles de inmunoglobulina (Ig) A, anticuerpos anti-
transglutaminasa IgA y la hormona estimulante de la tiroides 
(TSH).  En una segunda visita, al mes de la realización del TTL,  se 
recogieron las variables analíticas y clínicas: mejoría de los síntomas 
tras la DSL y empeoramiento de los síntomas durante y posterior al 
TTL, mediante cuestionario simplificado. Este cuestionario consistió 
en valorar, con variable dicotómica (mejoría/empeoramiento), los 
síntomas que motivaron el estudio.

		 Se consideró intolerancia clínica a la lactosa cuando el 
enfermo desarrolló síntomas durante o tras el TTL y/o experimentó 
mejoría tras realizar DSL.  Se definió Intolerancia a la Lactosa a la 

presencia de malabsorción (TTL patológico) junto a intolerancia 
clínica.

		 La intolerancia clínica se evaluó mediante el cuestionario 
simplificado anteriormente descrito, valorando la autopercepción 
del enfermo de mejoría o empeoramiento de los síntomas que 
motivaron el estudio cuando se realizó TTL y una dieta estandarizada 
sin lactosa.		

	 	Aspectos éticos

		 Todos los pacientes dieron su consentimiento para su 
participación en los exámenes. El protocolo del estudio se llevó 
a cabo siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki para 
investigación médica.

 		 Método estadístico

		 Una vez demostrada que las variables en estudio 
siguen una distribución normal con el test de Shapiro-Wilk, las 
variables cuantitativas se determinaron con la Prueba T de Student 
para comparación de medias independientes y las cualitativas 
dicotómicas  fueron analizadas con la prueba χ2-cuadrado para 

Figura 1 

Resumen del proceso de selección, exclusión, realización de pruebas complementarias y recogida de variables.

*IL: Intolerancia a la lactosa; TTL: Test de tolerancia a la lactosa; DSL: Dieta sin lactosa; SII: Síndrome de Intestino Irritable.
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tablas 2x2 y  Test de Fisher  caso necesario. La eficacia diagnóstica 
de los test se calculó mediante el uso de sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN). Se consideró como 
significación estadística un valor de p<0.05.

	

Resultados

		 Participaron en  el estudio un total de 206 pacientes, 
excluyéndose  cinco de ellos al demostrarse la presencia de criterios 
de exclusión (3 DM tipo 2, 1 hipotiroidismo y 1 enfermedad celiaca 
del adulto)(Figura 1). Todos los enfermos eran de raza blanca,  con 
edad media  de 39+16 años, siendo un 69.2% mujeres. Los síntomas 
que motivaron el estudio fueron dolor abdominal (72%), flatulencia 
(54%), diarrea (52%), hinchazón abdominal (47%), borborigmos 
(24%) y vómitos (13%).

		 En 120 pacientes (59.7%) el TTL fue patológico. Hasta 
121 enfermos (60.2%) manifestaron síntomas durante y tras el 
test de sobrecarga y 150 (74.6%) mejoraron tras hacer una DSL. Se 
consideró intolerancia clínica (síntomas tras test y/o mejoría con 
DSL) a 152 enfermos (75.6%).  

		 El diagnóstico al final del estudio fue intolerancia a la 
lactosa exclusivamente sin criterios de SII  en 115 enfermos (57.2%), 
SII en 41 (20.4%), dispepsia en 22(10.9%), meteorismo en 18 (9%) y 
otras patologías en 5 (2.5%).

		 Al comparar las variables demográficas, síntomas que 
motivaron el estudio, mejoría con DSL y la presencia de clínica 
durante y tras el TTL entre los enfermos tolerantes a la lactosa  
e intolerantes, se apreciaron diferencias estadísticamente 
significativas en el sexo (existiendo mayor proporción de mujeres 
en el grupo de intolerantes), en el tabaco (mayor proporción 
en tolerantes) y en los datos de intolerancia clínica (Tabla 1). 
En cuanto al género, entre los pacientes que inician el estudio 
por sospecha  de intolerancia, hemos apreciado que existe un 
mayor porcentaje de mujeres que de hombres (con diferencia 
estadísticamente significativa)  tanto en el diagnóstico final de IL, 
como el presentar un TTL patológico, síntomas tras el test y  mejoría 
tras la dieta (Tabla 2). Sin embargo no existieron diferencias en 
cuanto a  los síntomas que motivaron el estudio, salvo en el caso 
de la diarrea que fue un motivo más frecuentes en hombres. En 
el subgrupo de enfermos con IL (Tabla 3) tan solo se mantiene la 
diferencia en cuanto a la hinchazón abdominal como síntoma más 
frecuente en mujeres. En la tabla 4 se aprecia la eficacia diagnóstica 
de los síntomas pre-test.

		 Existieron diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.01) entre los resultados del  TTL y  el presentar o no 
manifestaciones clínicas durante y tras el test, y la mejoría o no con 
la DSL.

		 Hasta en 99 casos (83.2%) con TTL patológico y en 22 
(26.8%) con TTL normal se apreciaron síntomas durante y tras el 
test de lactosa. Sin embargo, hasta 115 enfermos (96.6%) con TTL 
patológico y en 35 (42.7%) con TTL normal se constató una mejoría 
clínica con la DSL. La eficacia diagnóstica respecto al TTL se expone 
en la tabla 5. 

Tabla 1. Comparación de variables demográficas, antecedentes 
personales, síntomas que motivaron el estudio y datos de 

intolerancia clínica entre pacientes con y sin intolerancia a la 
lactosa. 

No IL (n= 86) IL (n=115) p

Edad (años)
40.5 

(37-44.11)
38.1 

(35.2-40.9)
0.32

Sexo (% H/M) 56.5/36.7 43.5/63.3 0.009

HTA 12 (14%) 13 (11.3%) 0.57

Ansiedad-
Depresión

6 (7%) 17(14.8%) 0.085

Tabaco 16 (18.6%) 9 (7.8%) 0.022

Dolor abdominal 60 (69.8%) 85 (73.9%) 0.51

Borborigmos 20 (23.3%) 28 (24.3%) 0.85

Hinchazón 
abdominal

41 (47.7%) 53 (46.1%) 0.82

Flatulencia 40 (46.5%) 68 (59.1%) 0.07

Vómitos 11 (12.8%) 15 (13%) 0.96

Diarrea 41 (47.7%) 63 (54.8%) 0.32

Síntomas durante y 
tras test

22 (25.6%) 99 (86.1%) <0.0001

Mejoría DSL 35 (42.7%) 115 (100%) <0.0001

*IL: Intolerancia a la lactosa (Test de tolerancia patológico + clínica);  No-IL: 
Patologías sin criterios de IL. p: significación estadística; HTA: Hipertensión 
arterial; DSL: Dieta sin lactosa.

Tabla 2. Diferencias entre géneros en pacientes que 
inician el estudio de intolerancia a la lactosa.

Mujer/Hombre p

Diarrea (%) 46.8/62.9 0.034

TTL patológico (%) 66.2/45.2 0.005

Síntomas tras test (%) 64.7/50 0.049

Mejoría tras DSL (%) 81.3/59.7 0.001

IL (%) 63.3/43.5 0.009

*p: significación estadística; TTL: test de tolerancia a la lactosa; DSL: dieta 
sin lactos; IL: intolerancia a la lactosa. 

Tabla 3. Diferencias entre géneros en pacientes con 
intolerancia a la lactosa.

Mujer/Hombre p

Dolor abdominal (%) 73.9/74.1 0.99

Meteorismo (%) 62.5/48.1 0.18

Borborigmos (%) 23.9/25.9 0.83

Hinchazón abdominal (%) 52.3/25.9 0.025

Vómitos (%) 14.8/7.4 0.52

Diarrea (%) 50/70.4 0.063

*p: significación estadística. 
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		 Se apreció intolerancia clínica en 115 enfermos (96.6%) 
con TTL patológico y en 37 (45.1%) con TTL normal.

		 En la Tabla 6 se aprecia la eficacia diagnóstica de los 
síntomas durante y tras el test y de la respuesta a la dieta sin lactosa 
respecto al TTL.

Discusión

	 	La malabsorción a la lactosa (ML) puede ser de tres 
tipos: congénita, primaria y secundaria. La forma congénita es 
una enfermedad autosómica recesiva muy rara, que se manifiesta 
desde la primera exposición a la leche materna20. La forma primaria 
es una manifestación autosómica recesiva que conlleva a una 
disminución de la actividad enzimática de la lactasa en las células 
intestinales. Es la más frecuente y objeto de nuestro estudio. La 

forma secundaria es la debida a otras enfermedades que conllevan 
a una malabsorción de la lactosa, tales como la  enfermedad celiaca, 
las gastroenteritis o la enfermedad de Crohn1.

		 En nuestro estudio hasta un 57.2% de los enfermos que 
acudieron a la consulta con síntomas de dolor abdominal, hinchazón, 
flatulencia, vómitos, borborigmos y/o diarrea presentaron IL. Esta 
cifra es compatible con la prevalencia descrita en otros países 
Mediterráneos (39-86%)3, 8. Nuestra muestra fue homogénea, sin 
tener ningún sujeto de otra raza o lugar de procedencia, hecho 
que ha demostrado diferencias en cuanto a prevalencia1, 2. No hay 
diferencias de  edad entre los sujetos con o sin IL que acudieron a la 
consulta, encontrándose la gran mayoría entre 35-45 años9-15.  

		 En la bibliografía existen pocas referencias en 
cuanto al sexo, si bien es cierto, en la gran mayoría de ellas 
participaron un mayor porcentaje de mujeres que de hombres8-18, 
como ocurre en nuestro caso, pudiendo indicar una mayor 

Tabla 4. Eficacia diagnóstica de los síntomas pre-test para la intolerancia a la lactosa.

VP FP FN VN S(IC 95%) E (IC 95%) VPP (IC 95%) VPN (IC 95%)

Dolor abdominal 85 60 30 26 73.9 (73.4-74.4) 30.2 (29.6-30.8) 58.6 (58.2-59) 46.4 (45.5-47.4)

Flatulencia 68 40 47 46 59.1 (58.6-59.6) 53.5 (52.8-54.1) 62.9 (62.4-63.5) 49.5 (48.8-50.1)

Borborigmo 28 20 87 66 24.3 (23.8-24.8) 76.7 (76.1-77.4) 58.3 (57.2-59.5) 43.1 (42.7-43.5)

Hinchazón 53 41 62 45 46.1 (45.6-46.6) 52.3 (51.7-52.9) 56.4 (55.8-57) 42.1 (41.5-42.6)

Vómitos 15 11 100 75 13 (12.6-13.5) 87.2 (86.6-87.8) 57.7 (55.6-59.7) 42.9 (42.5-43.2)

Diarrea 63 41 52 45 54.8 (54.3-55.3) 52.3 (51.7-53) 60.6 (60-61.1) 46.4 (45.8-46.9)

* VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; VN: Verdaderos negativos. S: Sensibilidad; E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo;  
VPN: Valor predictivo negativo.

Tabla 5. Eficacia diagnóstica de los síntomas durante y tras el test y de la respuesta a la dieta sin lactosa (intolerancia clínica) 
para la intolerancia a la lactosa.

VP FP FN VN S (IC 95%) E (IC 95%) VPP (IC 95%) VPN (IC 95%)

Síntomas TTL 99 22 16 64 86.1 (85.6-86.6) 74.4 (73.8-75) 81.8 (81.4-82.3) 80 (79.3-80.7)

Mejoría DSL 115 35 0 51 100 (99.57-100) 59.3 (58.6-59.9) 76.7 (76.3-77) 100 (99-100)

Int Clínica 115 37 0 49 100 (99.6-100) 57 (56.3-57.6) 75.6 (75.3-76) 100 (99-100)

*TTL: Test tolerancia a lactosa; DSL: Dieta sin lactosa; VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; VN: Verdaderos negativos. S: 
Sensibilidad; E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo;  VPN: Valor predictivo negativo.

Tabla 6. Eficacia diagnóstica de los síntomas durante y tras el test y de la respuesta a la dieta sin lactosa (intolerancia clínica) 
respecto al TTL.

VP FP FN VN S (IC 95%) E (IC 95%) VPP (IC 95%)
VPN 

(IC 95%)
RVP 

(IC 95%)
RVN 

(IC 95%)

Síntomas TTL 99 22 20 60
83.2 

(82.7-83.6)
73.2 

(72.5-73.8)
81.8 

(81.4-82.3)
75 

(74.3-75.7)
3.1 

(3.1-3.11)
0.23 

(0.23-0.23)

Mejoría DSL 115 35 4 47
96.6 

(96.2-97.1)
57 

(56.6-58)
76.7 

(76.3-77)
92.2 

(91.1-93.2)
2.26 

(2.26-2.27)
0.06 

(0.06-0.06)

*TTL: Test tolerancia a lactosa; DSL: Dieta sin lactosa; VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; VN: Verdaderos negativos. S: 
Sensibilidad; E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo;  VPN: Valor predictivo negativo.
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prevalencia de esta entidad en las mujeres. Existen diferentes  
publicaciones14, 16, 21 en donde  no se han  apreciado diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto el sexo entre los pacientes 
diagnosticados de ML mediante el THEL, sin embargo además de 
tener un reducido porcentaje de hombres,  no hay datos sobre el 
diagnóstico de ML mediante TTL, síntomas y mejoría con la dieta 
y tasa de IL.  Szilagyi A et al22, ha demostrado que las mujeres 
presentan más síntomas y mayor tasa de malabsorción a la 
fructosa que los hombres, lo que puede llegar a ser extensible a 
otros carbohidratos.  Creemos conveniente el refrendar nuestros 
hallazgos en estudios posteriores, con un tamaño muestral 
suficiente.

		R ecientemente se ha publicado un metanálisis sobre las 
implicaciones del género en el síndrome de intestino irritable (SII), 
patología con sintomatología compartida con la IL, en donde se ha 
demostrado una mayor incidencia de síntomas de SII en mujeres 
que en hombres23. Estos hallazgos son concordantes con estudios 
en los que se muestra una mayor percepción de dolor o molestias 
a la distensión del colon y recto en mujeres que en hombres24, 25.  
Las mujeres tienen mayor prevalencia de síntomas asociados al 
estreñimiento, especialmente meteorismo y distensión abdominal, 
que los hombres. Sin embargo los hombres tienen una mayor 
prevalencia de síntomas asociados a diarrea, tal y como ocurre en 
nuestro estudio. Esto concuerda con estudios que demuestran un 
predominio de mujeres con SII tipo estreñimiento y estreñimiento 
crónico26-28. Algunos estudios han encontrado que las mujeres 
tienen un tránsito colónico más enlentecido que los hombres29-31.

		 Es probable que el mayor número de síntomas recogidos 
de mujeres que de hombres sea debido a varias causas, al igual 
que ocurre con el SII. Desde que las mujeres con síntomas acuden 
más a la consulta del médico, hasta que tienden a explicar mejor 
sus síntomas32, 33. Sin embargo, esto no explica el porqué las 
mujeres tienen más síntomas relacionados con el estreñimiento y 
los hombres más con la diarrea.  Se han demostrado diferencias 
de género en la función gastrointestinal, incluyendo tiempo de 
tránsito, percepción visceral,  patrones de activación cerebral 
y recuento de mastocitos en la mucosa colónica, lo que puede 
contribuir a la mayor prevalencia de síntomas en mujeres que en 
hombres34-37.

		 En nuestro estudio se han apreciado diferencias en el 
consumo de tabaco entre IL y sin IL, sin embargo, estos datos hay 
que tomarlos con mucha cautela debido al escaso porcentaje de 
fumadores de nuestra muestra (12.4%), lo que contrasta con los 
datos la prevalencia de tabaquismo entre la población española 
de 16 y más años que se sitúa en el 31% de fumadores actuales 
(diarios y ocasionales)38. Son necesarios estudios epidemiológicos 
con mayor porcentaje de tabaquismo.

		 En cuanto a la sintomatología que motivó el estudio, por sí 
sola no es útil para el diagnóstico de IL, al no apreciarse diferencias 
entre pacientes con intolerancia y pacientes sin IL.  Jellema P et 
al8, presenta los resultados de 10 estudios de cohortes y uno de 
caso-control que investigaban los síntomas pre-test asociados a 
IL, obteniendo unos resultados muy heterogéneos. Para diarrea 
(sensibilidad 30-80% y especificidad 32-84%), dolor abdominal 
(sensibilidad 0-85% y especificidad 18-73%), hinchazón abdominal 
(sensibilidad 0-84% y especificidad 18-96%) y para flatulencia 

(sensibilidad 10-0.90% y especificidad 8-89%). Estos datos indican 
que con la sintomatología pre-test por sí sola es difícil hacer un 
diagnóstico correcto de IL.

		 Existen diferentes estudios que investigan la relación 
entre los síntomas después de la ingestión de lactosa y los 
resultados del THEL8,9,12,13,15-18, sin embargo existen pocos datos 
sobre la relación de los síntomas con el TTL. En estos artículos, 
entre el 33-97% de los pacientes con THEL positivo presentaron 
síntomas tras la ingestión de lactosa, y entre 0-77% que tuvieron 
el test normal también presentaron síntomas. En nuestro estudio, 
la presencia de síntomas tras el TTL estuvo asociado con mayor 
fuerza a un resultado positivo que a uno negativo (VPP 81.8%), de 
tal manera que presentar síntomas tras el TTL es hasta 3 veces más 
probable en un enfermo con test patológico que en uno normal. 
Estos datos son comparables a los encontrados en diferentes  
estudios12, 16, 18. Entre las limitaciones encontradas en nuestro 
estudio cabe destacar el no haber sido analizado los síntomas 
concretos que presentaron, así como la intensidad de los mismos y 
el tiempo en el que transcurrieron.

		 Las molestias abdominales en los pacientes con 
malabsorción a la lactosa no están necesariamente relacionadas 
con el grado de malabsorción. Varios factores como la osmolaridad, 
el contenido de grasa del alimento con lactosa, la velocidad de 
vaciamiento gástrico, la habilidad de la microflora colónica de 
fermentar la lactosa, el tiempo de tránsito intestinal, la capacidad 
de absorción de agua del colon y la percepción individual de dolor 
abdominal y malestar, son esenciales en el desarrollo de síntomas 
intestinales39-41. La mayoría de los síntomas están provocados 
probablemente por un aumento en la producción intestinal de 
ácidos grasos de cadena corta, hidrógeno, dióxido de carbono 
y metano. Muchos pacientes con malabsorción, son capaces de 
eliminar estos productos de la fermentación, apareciendo síntomas 
tan solo cuando estos mecanismos se han sobresaturado40. Esto 
podría explicar el porqué varían la gravedad de los síntomas 
entre los enfermos y porqué la recogida de los síntomas tras 
el test de lactosa no es un método fiable para el diagnóstico de 
malabsorción42.  Los síntomas frecuentemente atribuidos a la 
intolerancia a la lactosa pueden ser secundarios a un síndrome de 
intestino irritable43, con quien comparte una presentación clínica 
similar, o alergia alimentaria41. Incluso se ha considerado el efecto 
“nocebo” como un factor que contribuye en la percepción de la 
intolerancia a la lactosa44 y a la posibilidad de presentar alguna 
intolerancia a otros hidrocarbonados (P.ej. fructosa y sorbitol). Esto 
explicaría la aparición de síntomas durante el test en el 26.8% de 
los enfermos de nuestro estudio y la mejoría con la DSL  en el 42.7% 
con TTL normal.

		 Entre las limitaciones de nuestro estudio cabe destacar 
que hemos usado el TTL en lugar del THEL que es el método más 
extendido y del que existe más bibliografía, pero en numerosos 
Centros hospitalarios y ambulatorios se carece del equipo 
necesario para su determinación por lo que se sigue utilizando 
la sobrecarga oral de lactosa, como es nuestro caso. Es un test 
mínimamente invasivo, que precisa 120 minutos para su realización, 
con una sensibilidad en adultos del 75% y una especificidad 
del 96%45. Existen falsos negativos en pacientes con diabetes, 
sobrecrecimiento bacteriano y vaciamiento gástrico retardado, por 
lo que se debería evitar en estos casos. La segunda limitación es 
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que el SII,  el sobrecrecimiento bacteriano, las alergias alimentarias 
y la malabsorción de otros carbohidratos podrían ser factores de 
confusión dado a que comparten clínica similar con la IL.  La forma 
de evaluar la percepción de intolerancia a la lactosa podría haber 
sido mejorada mediante la aplicación de una escala visual analógica 
aplicada para cada uno de los síntomas que motivaron el estudio, 
hecho que será tenido en cuenta para estudios posteriores.

		 Los autores concluimos que con el presente estudio 
demostramos una mayor incidencia de intolerancia a la lactosa en 
mujeres.  Así mismo, hemos apreciado una alta frecuencia de IL entre 
los enfermos que acuden a la consulta, lo que hace que debamos 
tenerla presente entre los diagnósticos diferenciales, hecho 
que seguro evitará gran cantidad de pruebas complementarias 
innecesarias. No se puede documentar IL en el 43% de pacientes 
remitidos por sospecha clínica. Si bien no es posible llegar al 
diagnóstico tan solo con los síntomas que motivaron la consulta, 
tanto la presencia de síntomas durante y tras el TTL como la mejoría 
tras la dieta sin lactosa tienen una alta sensibilidad y VPN tanto para 
el diagnóstico de IL como para el predecir el resultado del TTL.
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