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Mediante El Presente Documento, Se Pretende 
Actualizar Los Anteriores Protocolos Realizados, Con El 
Fin De Adecuarlo Principalmente, A Lo Acontecido En 
Los Últimos Meses Por La Pandemia Covid-19.

1.- 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 
dé�cit de la enzima beta-galactosidasa, 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 dé�cit conlleva 
la aparición de síntomas y así el término “malabsorción 
de lactosa” signi�ca que la lactosa no es absorbida, 
mientras que “intolerancia a la lactosa” se re�ere a la 
aparición de síntomas clínicos originados por su 
malabsorción2. 

2.- Prevalencia e importancia de la IL 
en nuestro medio:

Aunque en España no hay datos actuales, se 
estima que un 30-40% de la población española puede 
ser intolerante a la lactosa. No existen datos recientes 
de prevalencia ya que la mayoría de los estudios datan 
de la década de los 703. En el estudio realizado en 
Galicia4 se detecta una prevalencia de un 32,5% en 
población pediátrica. En el otro extremo etario, en el 
estudio de Varela-Moreiras et al5 se detecta una 
prevalencia de un 36% y de un 51% en el estudio de 
Casellas et al6. A pesar de su elevada prevalencia, sus 
consecuencias clínicas (p.ej. su posible relación con la 
osteoporosis) y la elevada demanda de información por 
parte de la sociedad, la IL ha sido olvidada durante 
mucho tiempo por los especialistas de Digestivo y los 
médicos de Atención Primaria (MAP), al considerarla 
una patología benigna y con fácil tratamiento. Sin 
embargo, tanto los MAP como los digestólogos 
demandan cada vez más información sobre esta 
patología y así en un estudio reciente se concluye que 
entre los MAP y los digestólogos es necesario aclarar 
conceptos y términos7. 
Es obvio que actualizar el protocolo previamente 
elaborado por la Sociedad Española de Patología 
Digestiva8, para facilitar el enfoque diagnóstico y el 
manejo clínico de esta entidad tan prevalente desde 

Atención Primaria, facilitaría su abordaje. Además, 
resulta mandatorio intentar actualizar también este 
abordaje en el contexto de la nueva realidad impuesta 
por la pandemia COVID-19.

3.- Sintomatología de la intolerancia 
a la lactosa

Los síntomas producidos por la malabsorción de 
la lactosa son variados y poco especí�cos. 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 
de�ciencia de lactasa suelen mantener entre un 10 y un 
30% de la actividad lactasa intestinal y sólo desarrollan 
síntomas cuando ingieren su�ciente lactosa como para 
sobrepasar los mecanismos compensadores del colon9. 
Además, la aparición de los síntomas no dependen 
directamente de la cantidad de lactosa ingerida sino, y, 
sobre todo, de los mecanismos de compensación 
colónica10. 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 
malabsorción11. 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 especí�ca, se debería investigar a todo 
paciente con sospecha de padecer IL.

4.- Diagnóstico:

La IL es una patología considerada benigna por 
la mayor parte de especialistas, sean hospitalarios o de 
atención primaria, lo que hace que se le preste poca 
atención12. No obstante, numerosos estudios 
demuestran que padecerla se acompaña de una 
disminución importante de la calidad de vida13, por lo 
que debería ser, por un lado, adecuadamente 
diagnosticad14 y por otro, se debe aportar al paciente 
alguna recomendación/tratamiento.

Existen varias pruebas que se pueden realizar 
para alcanzar el diagnóstico, si bien, la más utilizada, 
y previamente más disponible, es el test de hidrógeno 
espirado con sobrecarga de lactosa (TH) que puede 
medir sólo hidrógeno o también metano del aire 
espirado por el paciente, resultante de la fermentación 
bacteriana del colon de la lactosa mal absorbida11. 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 ppm11. 
Otras pruebas destinadas a con�rmar la malabsorción 
de lactosa son la determinación de glucosa plasmática 
antes y después de una carga oral de 50 g de lactosa, 
el test genético (no disponible en práctica clínica y que 
solo mide predisposición genética a tener malabsorción 
de lactosa) y la cuanti�cación de la lactasa en biopsias 
duodenales (tampoco disponible de forma habitual, 
aunque es considerada la técnica estándar de oro)11.

El principal problema del TH es que presenta una 
serie de 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 hidrógeno 
provoca que el test de aliento no pueda positivizarse y, 
en consecuencia, que dé 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 �ora 
colónica que fermentaría la lactosa sin producir 
hidrógeno15. Otra limitación importante es que en 
pacientes muy sintomáticos el test puede resultar muy 
molesto, ya que, en de�nitiva, se está induciendo una 
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 este momento, la pandemia COVID-19 ha 
obligado a un profundo replanteamiento de la actividad 
de los servicios sanitarios en general y de los servicios 
de aparato digestivo en particular16. En este contexto, 
una de las premisas más importantes es disminuir la 
ocupación de los centros sanitarios, promover la 
eliminación de la frecuentación innecesaria y generar 
protocolos clínicos altamente e�cientes. Así, las pruebas 
respiratorias que exigen esfuerzo espiratorio precisan 
de un control muy exhaustivo para evitar posibles 
infecciones17,18. Todo esto hace que si bien el TH 
resultaba una prueba relativamente sencilla de utilizar 
no tenga en este momento una aplicación clínica fácil 
en absoluto.

De más reciente introducción, el test de la 
gaxilosa se basa en determinar la eliminación de xilosa 
en orina (y/o sangre) después de la administración oral 
de una dosis baja 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 
hipolactasia19. Para su realización, el paciente debe 
estar en ayunas y realizar una micción para el vaciado 
vesical. Tras ello debe ingerir 0,45 g de gaxilosa 
disueltos en 100 ml de agua. A continuación, debe 
recoger toda la orina emitida durante 5 horas, 
cuanti�cándose la xilosa excretada que, en condiciones 
normales, debe ser superior a 37,87 mg cuando se 
mide por el método manual de �oroglucinol, 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 especi�cidad superiores al 
90%20.

En función de estos resultados, esta técnica 
supone una aproximación diagnóstica coste-e�caz21 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, autorizada 
para adultos y adolescentes entre 12 y 17 años, está 
desaconsejado en caso de enfermedad renal grave, 
hipertensión portal, mixedema, diabetes mellitus o 
antecedentes de gastrectomía total y/o vagotomía. 

Además, es una prueba fácilmente realizable 
desde Atención Primaria, ya que tras su indicación el 
paciente solo debe seguir las adecuadas instrucciones, 
incluyendo el acceso al sustrato a través de las 
farmacias. Posteriormente sólo tiene que entregar la 
orina en su centro de salud para que sea analizada. 
Este análisis, en la actualidad ya puede realizarse 
mediante una determinación tipo point of care, que 
optimiza y facilita al máximo la técnica.

5.- Circuito actual para la realización 
del diagnóstico de IL y propuesta de 
manejo actualizada:

Actualmente el primer facultativo que entra en 
contacto con el paciente es el Médico de Atención 
Primaria, el cual, ante la presencia de síntomas 
inespecí�cos, tipo diarrea, dolor abdominal o 
meteorismo, suele realizar una anamnesis encaminada 
a lograr un diagnóstico, aunque sea meramente 
sindrómico. En caso de que el paciente a�rme que 
existe relación entre la aparición de la clínica con la 
ingesta signi�cativa de productos que contengan 
lactosa, el diagnóstico de presunción más probable será 
la intolerancia a la lactosa. 

Actualmente, el siguiente paso para con�rmar el 

diagnóstico sería derivarlo al hospital para que el gastroenterólogo sea el encargado de diagnosticar al paciente 
mediante la elección de alguna(s) de las pruebas disponibles anteriormente mencionadas.

Todo este proceso supone un retraso en el diagnóstico de la enfermedad y un gasto innecesario de los recursos, 
obligando a utilizar innecesariamente medios de segundo o tercer nivel para el diagnóstico de una patología crónica 
de fácil manejo, lo que, en este momento, como se viene comentando, resulta, además, claramente inadecuado por 
la pandemia COVID-19. En caso de que el médico de Atención Primaria pueda acceder a realizar el test de Gaxilosa, 
ello permitiría:

- Una reducción de la frecuentación y de los costes asociados con las visitas médicas al gastroenterólogo ya que el 
manejo se realizaría en Atención Primaria, derivando únicamente los casos complicados al especialista.
- Se conseguiría mayor precisión diagnóstica con menor número de falsos negativos y positivos. 
- El paciente sufriría mínimas molestias debido a las bajas dosis utilizadas. 

Por todo lo expuesto anteriormente se propone el algoritmo diagnóstico siguiente

Figura 1: algoritmo de diagnóstico de la IL.
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Mediante El Presente Documento, Se Pretende Actualizar 
Los Anteriores Protocolos Realizados, Con El Fin De 
Adecuarlo Principalmente, A Lo Acontecido En Los Últimos 
Meses Por La Pandemia Covid-19.

1.- 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 adhesivas 1.

La intolerancia a la lactosa (IL) ocurre por un déficit 
de la enzima beta-galactosidasa, 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 malabsorción 2. 

2.- Prevalencia e importancia de la IL en 
nuestro medio:

Aunque en España no hay datos actuales, se 
estima que un 30-40% de la población española puede 
ser intolerante a la lactosa. No existen datos recientes de 
prevalencia ya que la mayoría de los estudios datan de 
la década de los 70 3. En el estudio realizado en Galicia 4 
se detecta una prevalencia de un 32,5% en población 
pediátrica. En el otro extremo etario, en el estudio de 
Varela-Moreiras et al 5 se detecta una prevalencia de 
un 36% y de un 51% en el estudio de Casellas et al 6. 
A pesar de su elevada prevalencia, sus consecuencias 
clínicas (p.ej. su posible relación con la osteoporosis) 
y la elevada demanda de información por parte de la 
sociedad, la IL ha sido olvidada durante mucho tiempo 
por los especialistas de Digestivo y los médicos de Atención 
Primaria (MAP), al considerarla una patología benigna y 
con fácil tratamiento. Sin embargo, tanto los MAP como los 
digestólogos demandan cada vez más información sobre 
esta patología y así en un estudio reciente se concluye 
que entre los MAP y los digestólogos es necesario aclarar 
conceptos y términos 7.	
Es obvio que actualizar el protocolo previamente elaborado 
por la Sociedad Española de Patología Digestiva 8, para 
facilitar el enfoque diagnóstico y el manejo clínico de 
esta entidad tan prevalente desde Atención Primaria, 
facilitaría su abordaje. Además, resulta mandatorio 
intentar actualizar también este abordaje en el contexto de 
la nueva realidad impuesta por la pandemia COVID-19.

3.- 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 sólo desarrollan síntomas cuando ingieren 
suficiente lactosa como para sobrepasar los mecanismos 
compensadores del colon 9. Además, la aparición de los 
síntomas no dependen directamente de la cantidad de 
lactosa ingerida sino, y, sobre todo, de los mecanismos 
de compensación colónica 10. 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 malabsorción 11. 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.

4.- Diagnóstico:

La IL es una patología considerada benigna por 
la mayor parte de especialistas, sean hospitalarios o de 
atención primaria, lo que hace que se le preste poca 
atención 12. No obstante, numerosos estudios demuestran 
que padecerla se acompaña de una disminución 
importante de la calidad de vida 13, por lo que debería 
ser, por un lado, adecuadamente diagnosticada 14 y por 
otro, se debe aportar al paciente alguna recomendación/
tratamiento.

Existen varias pruebas que se pueden realizar 
para alcanzar el diagnóstico, si bien, la más utilizada, 
y previamente más disponible, es el test de hidrógeno 
espirado con sobrecarga de lactosa (TH) que puede medir 
sólo hidrógeno o también metano del aire espirado por 
el paciente, resultante de la fermentación bacteriana 
del colon de la lactosa mal absorbida 11. 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 11. Otras pruebas 
destinadas a confirmar la malabsorción de lactosa son 
la determinación de glucosa plasmática antes y después 
de una carga oral de 50 g de lactosa, el test genético 
(no disponible en práctica clínica y que solo mide 
predisposición genética a tener malabsorción de lactosa) 
y la cuantificación de la lactasa en biopsias duodenales 
(tampoco disponible de forma habitual, aunque es 
considerada la técnica estándar de oro) 11.
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Mediante El Presente Documento, Se Pretende 
Actualizar Los Anteriores Protocolos Realizados, Con El 
Fin De Adecuarlo Principalmente, A Lo Acontecido En 
Los Últimos Meses Por La Pandemia Covid-19.

1.- 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 
dé�cit de la enzima beta-galactosidasa, 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 dé�cit conlleva 
la aparición de síntomas y así el término “malabsorción 
de lactosa” signi�ca que la lactosa no es absorbida, 
mientras que “intolerancia a la lactosa” se re�ere a la 
aparición de síntomas clínicos originados por su 
malabsorción2. 

2.- Prevalencia e importancia de la IL 
en nuestro medio:

Aunque en España no hay datos actuales, se 
estima que un 30-40% de la población española puede 
ser intolerante a la lactosa. No existen datos recientes 
de prevalencia ya que la mayoría de los estudios datan 
de la década de los 703. En el estudio realizado en 
Galicia4 se detecta una prevalencia de un 32,5% en 
población pediátrica. En el otro extremo etario, en el 
estudio de Varela-Moreiras et al5 se detecta una 
prevalencia de un 36% y de un 51% en el estudio de 
Casellas et al6. A pesar de su elevada prevalencia, sus 
consecuencias clínicas (p.ej. su posible relación con la 
osteoporosis) y la elevada demanda de información por 
parte de la sociedad, la IL ha sido olvidada durante 
mucho tiempo por los especialistas de Digestivo y los 
médicos de Atención Primaria (MAP), al considerarla 
una patología benigna y con fácil tratamiento. Sin 
embargo, tanto los MAP como los digestólogos 
demandan cada vez más información sobre esta 
patología y así en un estudio reciente se concluye que 
entre los MAP y los digestólogos es necesario aclarar 
conceptos y términos7. 
Es obvio que actualizar el protocolo previamente 
elaborado por la Sociedad Española de Patología 
Digestiva8, para facilitar el enfoque diagnóstico y el 
manejo clínico de esta entidad tan prevalente desde 

Atención Primaria, facilitaría su abordaje. Además, 
resulta mandatorio intentar actualizar también este 
abordaje en el contexto de la nueva realidad impuesta 
por la pandemia COVID-19.

3.- Sintomatología de la intolerancia 
a la lactosa

Los síntomas producidos por la malabsorción de 
la lactosa son variados y poco especí�cos. 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 
de�ciencia de lactasa suelen mantener entre un 10 y un 
30% de la actividad lactasa intestinal y sólo desarrollan 
síntomas cuando ingieren su�ciente lactosa como para 
sobrepasar los mecanismos compensadores del colon9. 
Además, la aparición de los síntomas no dependen 
directamente de la cantidad de lactosa ingerida sino, y, 
sobre todo, de los mecanismos de compensación 
colónica10. 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 
malabsorción11. 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 especí�ca, se debería investigar a todo 
paciente con sospecha de padecer IL.

4.- Diagnóstico:

La IL es una patología considerada benigna por 
la mayor parte de especialistas, sean hospitalarios o de 
atención primaria, lo que hace que se le preste poca 
atención12. No obstante, numerosos estudios 
demuestran que padecerla se acompaña de una 
disminución importante de la calidad de vida13, por lo 
que debería ser, por un lado, adecuadamente 
diagnosticad14 y por otro, se debe aportar al paciente 
alguna recomendación/tratamiento.

Existen varias pruebas que se pueden realizar 
para alcanzar el diagnóstico, si bien, la más utilizada, 
y previamente más disponible, es el test de hidrógeno 
espirado con sobrecarga de lactosa (TH) que puede 
medir sólo hidrógeno o también metano del aire 
espirado por el paciente, resultante de la fermentación 
bacteriana del colon de la lactosa mal absorbida11. 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 ppm11. 
Otras pruebas destinadas a con�rmar la malabsorción 
de lactosa son la determinación de glucosa plasmática 
antes y después de una carga oral de 50 g de lactosa, 
el test genético (no disponible en práctica clínica y que 
solo mide predisposición genética a tener malabsorción 
de lactosa) y la cuanti�cación de la lactasa en biopsias 
duodenales (tampoco disponible de forma habitual, 
aunque es considerada la técnica estándar de oro)11.

El principal problema del TH es que presenta una 
serie de 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 hidrógeno 
provoca que el test de aliento no pueda positivizarse y, 
en consecuencia, que dé 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 �ora 
colónica que fermentaría la lactosa sin producir 
hidrógeno15. Otra limitación importante es que en 
pacientes muy sintomáticos el test puede resultar muy 
molesto, ya que, en de�nitiva, se está induciendo una 
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 este momento, la pandemia COVID-19 ha 
obligado a un profundo replanteamiento de la actividad 
de los servicios sanitarios en general y de los servicios 
de aparato digestivo en particular16. En este contexto, 
una de las premisas más importantes es disminuir la 
ocupación de los centros sanitarios, promover la 
eliminación de la frecuentación innecesaria y generar 
protocolos clínicos altamente e�cientes. Así, las pruebas 
respiratorias que exigen esfuerzo espiratorio precisan 
de un control muy exhaustivo para evitar posibles 
infecciones17,18. Todo esto hace que si bien el TH 
resultaba una prueba relativamente sencilla de utilizar 
no tenga en este momento una aplicación clínica fácil 
en absoluto.

De más reciente introducción, el test de la 
gaxilosa se basa en determinar la eliminación de xilosa 
en orina (y/o sangre) después de la administración oral 
de una dosis baja 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 
hipolactasia19. Para su realización, el paciente debe 
estar en ayunas y realizar una micción para el vaciado 
vesical. Tras ello debe ingerir 0,45 g de gaxilosa 
disueltos en 100 ml de agua. A continuación, debe 
recoger toda la orina emitida durante 5 horas, 
cuanti�cándose la xilosa excretada que, en condiciones 
normales, debe ser superior a 37,87 mg cuando se 
mide por el método manual de �oroglucinol, 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 especi�cidad superiores al 
90%20.

En función de estos resultados, esta técnica 
supone una aproximación diagnóstica coste-e�caz21 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, autorizada 
para adultos y adolescentes entre 12 y 17 años, está 
desaconsejado en caso de enfermedad renal grave, 
hipertensión portal, mixedema, diabetes mellitus o 
antecedentes de gastrectomía total y/o vagotomía. 

Además, es una prueba fácilmente realizable 
desde Atención Primaria, ya que tras su indicación el 
paciente solo debe seguir las adecuadas instrucciones, 
incluyendo el acceso al sustrato a través de las 
farmacias. Posteriormente sólo tiene que entregar la 
orina en su centro de salud para que sea analizada. 
Este análisis, en la actualidad ya puede realizarse 
mediante una determinación tipo point of care, que 
optimiza y facilita al máximo la técnica.

5.- Circuito actual para la realización 
del diagnóstico de IL y propuesta de 
manejo actualizada:

Actualmente el primer facultativo que entra en 
contacto con el paciente es el Médico de Atención 
Primaria, el cual, ante la presencia de síntomas 
inespecí�cos, tipo diarrea, dolor abdominal o 
meteorismo, suele realizar una anamnesis encaminada 
a lograr un diagnóstico, aunque sea meramente 
sindrómico. En caso de que el paciente a�rme que 
existe relación entre la aparición de la clínica con la 
ingesta signi�cativa de productos que contengan 
lactosa, el diagnóstico de presunción más probable será 
la intolerancia a la lactosa. 

Actualmente, el siguiente paso para con�rmar el 

diagnóstico sería derivarlo al hospital para que el gastroenterólogo sea el encargado de diagnosticar al paciente 
mediante la elección de alguna(s) de las pruebas disponibles anteriormente mencionadas.

Todo este proceso supone un retraso en el diagnóstico de la enfermedad y un gasto innecesario de los recursos, 
obligando a utilizar innecesariamente medios de segundo o tercer nivel para el diagnóstico de una patología crónica 
de fácil manejo, lo que, en este momento, como se viene comentando, resulta, además, claramente inadecuado por 
la pandemia COVID-19. En caso de que el médico de Atención Primaria pueda acceder a realizar el test de Gaxilosa, 
ello permitiría:

- Una reducción de la frecuentación y de los costes asociados con las visitas médicas al gastroenterólogo ya que el 
manejo se realizaría en Atención Primaria, derivando únicamente los casos complicados al especialista.
- Se conseguiría mayor precisión diagnóstica con menor número de falsos negativos y positivos. 
- El paciente sufriría mínimas molestias debido a las bajas dosis utilizadas. 

Por todo lo expuesto anteriormente se propone el algoritmo diagnóstico siguiente

Figura 1: algoritmo de diagnóstico de la IL.



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

El principal problema del TH es que presenta una 
serie de 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 hidrógeno provoca que el test de aliento no 
pueda positivizarse y, en consecuencia, que dé 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 hidrógeno 15. Otra limitación 
importante es que en pacientes muy sintomáticos el test 
puede resultar muy molesto, ya que, en definitiva, se está 
induciendo una 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 este momento, la pandemia COVID-19 ha 
obligado a un profundo replanteamiento de la actividad 
de los servicios sanitarios en general y de los servicios de 
aparato digestivo en particular 16. En este contexto, una de 
las premisas más importantes es disminuir la ocupación 
de los centros sanitarios, promover la eliminación de la 
frecuentación innecesaria y generar protocolos clínicos 
altamente eficientes. Así, las pruebas respiratorias que 
exigen esfuerzo espiratorio precisan de un control muy 
exhaustivo para evitar posibles infecciones 17, 18. Todo esto 
hace que si bien el TH resultaba una prueba relativamente 
sencilla de utilizar no tenga en este momento una 
aplicación clínica fácil en absoluto.

De más reciente introducción, el test de la gaxilosa 
se basa en determinar la eliminación de xilosa en orina 
(y/o sangre) después de la administración oral de una 
dosis baja 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 hipolactasia 19. 
Para su realización, el paciente debe estar en ayunas y 
realizar una micción para el vaciado vesical. Tras ello 
debe ingerir 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 37,87 mg 
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% 20.

En función de estos resultados, esta técnica supone 
una aproximación diagnóstica coste-eficaz 21 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, autorizada para adultos y 
adolescentes entre 12 y 17 años, está desaconsejado 
en caso de enfermedad renal grave, hipertensión 
portal, mixedema, diabetes mellitus o antecedentes de 
gastrectomía total y/o vagotomía. 

Además, es una prueba fácilmente realizable desde 
Atención Primaria, ya que tras su indicación el paciente 
solo debe seguir las adecuadas instrucciones, incluyendo el 
acceso al sustrato a través de las farmacias. Posteriormente 
sólo tiene que entregar la orina en su centro de salud para 
que sea analizada. Este análisis, en la actualidad ya puede 
realizarse mediante una determinación tipo point of care, 
que optimiza y facilita al máximo la técnica.

5.- Circuito actual para la realización del 
diagnóstico de IL y propuesta de manejo 
actualizada:

Actualmente el primer facultativo que entra en 
contacto con el paciente es el Médico de Atención Primaria, 
el cual, ante la presencia de síntomas inespecíficos, tipo 
diarrea, dolor abdominal o meteorismo, suele realizar una 
anamnesis encaminada a lograr un diagnóstico, aunque 
sea meramente sindrómico. En caso de que el paciente 
afirme que existe relación entre la aparición de la clínica 
con la ingesta significativa de productos que contengan 
lactosa, el diagnóstico de presunción más probable será 
la intolerancia a la lactosa. 

Actualmente, el siguiente paso para confirmar 
el diagnóstico sería derivarlo al hospital para que el 
gastroenterólogo sea el encargado de diagnosticar al 
paciente mediante la elección de alguna(s) de las pruebas 
disponibles anteriormente mencionadas.

Todo este proceso supone un retraso en el diagnóstico 
de la enfermedad y un gasto innecesario de los recursos, 
obligando a utilizar innecesariamente medios de segundo 
o tercer nivel para el diagnóstico de una patología crónica 
de fácil manejo, lo que, en este momento, como se viene 
comentando, resulta, además, claramente inadecuado 
por la pandemia COVID-19. En caso de que el médico 
de Atención Primaria pueda acceder a realizar el test de 
Gaxilosa, ello permitiría:

- Una reducción de la frecuentación y de los costes 
asociados con las visitas médicas al gastroenterólogo ya 
que el manejo se realizaría en Atención Primaria, derivando 
únicamente los casos complicados al especialista.
- Se conseguiría mayor precisión diagnóstica con menor 
número de falsos negativos y positivos. 
- El paciente sufriría mínimas molestias debido a las bajas 
dosis utilizadas. 
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Por todo lo expuesto anteriormente se propone el algoritmo diagnóstico siguiente:

Figura 1: algoritmo de diagnóstico de la IL.
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Figura 2: continuación algoritmo de diagnóstico de la IL.
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