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PRUEBAS DIACNOSTICAS EN ALERCOLOGIA
INFANTIL

Los sintomas de alergia no son patognomonicos y pueden ser producidos por otras
enfermedades. Nunca se debe solicitar ninguna prueba sin la realizacion previa de
una correcta historia clinica, seguida de la exploracion fisica. Con estos datos se
tratara de confirmar o descartar la etiologia alérgica. Posteriormente, si son
necesarias, se realizaran pruebas complementarias.

Las pruebas complementarias son de dos tipos:

In vivo: realizadas sobre el propio paciente, hay que tener en cuenta que
pueden alterarse con la toma de medicacion
In vitro realizadas en sangre, no se alteran con la administracion de farmacos.

» Pruebas de puncion o prick test

principal método diagnéstico en alergia, tienen un valor diagndstico
superponible al de la determinacion de IgE especifica. No existe ningun limite
inferior de edad para su realizacion. Tienen alta sensibilidad y especificidad,
su valor predictivo negativo es muy alto. Se realizan en la superficie volar del
antebrazo, puncionando la piel con una lanceta a través de la gota del
extracto, sin producir sangrado. Siempre se compara con un control negativo
(suero fisiolégico o gliceraldehido) y positivo (Histamina 10 mg/ml), se
emplea una lanceta distinta para cada extracto. Se valoran midiendo la
papula generada y se considera prueba positiva si el tamafio de la papula es
mayor de 3 mm. La positividad de la prueba no se correlaciona
necesariamente con la gravedad de los sintomas. Una variante es el prick by
prick, que se realiza fundamentalmente con alimentos, cuando no se
disponen de extractos bien estandarizados. La realizacién e interpretacion es
similar al prick test convencional, con la diferencia que en lugar de realizar la
puncién a través de la gota del extracto se punciona primero el alimento y
después la piel. Es preciso valorar la prueba en un voluntario asintomatico
para descartar falsos positivos por irritacion cutanea.

* Pruebas intracutaneas o intradérmicas

se utilizan extractos especificos para ellas y tienen mayor riesgo de
reacciones sistémicas. Se realizan en el antebrazo, inyectando 0,05-0,1 ml
del extracto con una aguja hipodérmica, con un pequefio angulo de
inclinacion hasta provocar un habon de 3 mm, utilizando controles, positivo
(clorhidrato de histamina a 0,1 mg/ml) y negativo (suero fisiologico). El
resultado se valora a los 15-20 minutos tras la inyeccion, midiendo el
diametro de la papula, se considera positiva cuando la papula mide al menos



5 mm y se produce eritema alrededor. Permiten valorar también reacciones
retardadas, que se leeran a las 8 y 24 horas.

* Pruebas epicutaneas

También llamadas test del parche o patch test, tienen como objetivo
reproducir la lesion cutanea limitdndola local y temporalmente. Se utilizan en
el estudio de la dermatitis de contacto y las reacciones tardias a
medicamentos.

*» Pruebas de exposicion controlada (PEC)

Son las pruebas definitivas o patron oro en el diagnostico de los procesos
alérgicos. Consisten en la administracion controlada y gradual de la sustancia
sospechosa de ser la causa de la reaccion alérgica, para confirmar o
descartar el diagnostico de alergia o para comprobar la adquisicion de
tolerancia. Existe un riesgo real de reaccion adversa, incluso anafilaxia, por
lo que siempre deben realizarse por personal entrenado en el diagndstico y
tratamiento de reacciones potencialmente severas. El paciente o su
representante legal deben firmar un documento de consentimiento
informado. Existen varios tipos de PEC, segun los sintomas y el alérgeno que
deba ser verificado: oral, bronquial, conjuntival, nasal, parenteral para
algunos medicamentos y repicadura con himenopteros. Pueden llevarse a
cabo de tres formas: abierta, simple ciego y doble ciego. La forma abierta es
la mas frecuentemente utilizada en la infancia. En ella tanto el nifio, sus
padres y el médico conocen que se esta administrando el alérgeno.

* Test del suero autdlogo

Consiste en la inyeccion intradérmica en la regién volar del antebrazo de 0,05
ml del suero del paciente y se utiliza en el estudio de la urticaria crénica o
cuando se sospeche una urticaria inmunolégica. La valoracién del resultado
es controvertida, la lectura se realiza a los 20-30 minutos de la inyeccion,
valorando el eritema, papula o habon que se puede producir, considerando
positivo cuando la papula es 1,5 mm. mayor que el control negativo para el
que se utiliza suero fisiolégico. Otras pruebas realizadas in vivo como la
espirometria, las pruebas de exposicién bronquial.

* Pruebas in vitro

La determinacién de la IgE total indica Unicamente la predisposicién para
desarrollar alergia. El valor normal depende de la edad, aumentando desde
el nacimiento hasta la edad adulta (100-150 kU/I), posteriormente disminuye
progresivamente. Los resultados se expresan en kilounidades
internacionales por litro (kU/I), 1 kUI/l es equivalente a 1 Ul/mly a 2,4 ng/ml.



La IgE especifica es el nivel de IgE que responde frente a un alérgeno
concreto, tiene una especificidad similar al prick, proporciona resultados
cuantitativos y en general los niveles altos coinciden con sintomas mas
intensos. Se considera positivo si su valor es mayor de 0,35 kU/Il. En la
determinacion de IgE especifica pueden aparecer falsos positivos si la cifra
total de IgE es muy elevada. Todas estas pruebas de IgE especifica
cuantifican la IgE en sangre frente a una fuente alergénica, pero cada fuente
alergénica contiene un nuamero variado de proteinas alergénicas
(componentes). Algunas son moléculas ubicuas en la naturaleza
(panalérgenos) cuya estructura se ha mantenido en la escala evolutiva de
diferentes especies y son la causa de la reactividad cruzada.

Otras pruebas in vitro menos empleadas en el diagnéstico alergoldgico son:

La determinacion de anticuerpos IgG 4 especificos de
posible utilidad para valorar la respuesta a la
inmunoterapia especifica con neumoalérgenos o
alimentos.

El test de liberacién de histamina que mide la cantidad
de histamina liberada in vitro cuando se afiade un
extracto alergénico en distintas concentraciones a la
sangre del paciente alérgico, de utilidad limitada en la
practica clinica, se emplea en investigacion.

El test de activacion de baséfilos es util para el estudio
de alergia a medicamentos, su técnica de realizacién es
compleja e inestable.

Estas dos ultimas técnicas no se realizan en suero sino
en sangre completa y se precisa gran cantidad de sangre
para el estudio de un solo alérgeno.

* Espirometria

La espirometria forzada es la técnica mas usada, debido a su rapidez y
sencillez de realizacién e interpretacion y escaso coste. Mide volumenes
y flujos pulmonares generados en una maniobra de espiracion maxima y
forzada. La espirometria trata de aportar objetividad al estudio de la
obstruccion bronquial y el control del asma, al igual que la medicion de la
glucemia o la presion arterial valoran el grado de afectacion y control de
la diabetes o la hipertension. La espirometria se realiza como valoracion
inicial en el momento del diagnéstico de asma y posteriormente para
valorar el control a lo largo del seguimiento evolutivo, siendo util para
monitorizar la respuesta al tratamiento preventivo. Existen dos patrones
espirométricos caracteristicos:



Patrén obstructivo, con alteracion de los flujos
principalmente, caracteristico de las enfermedades
gue producen inflamacion bronquial (asma, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica).

Patron no obstructivo (restrictivo), con alteracion
predominante de los volumenes, en caso de
patologia con compromiso alveolar, intersticial o de
la caja toracica (enfermedades neuromusculares,
intersticiales, de depdsito).

* Prueba de broncodilatacion

Consiste en realizar una prueba funcional basal e, independientemente de si
existe 0 no un patron obstructivo, repetir la misma 15 minutos tras la
administracion de 4 pulsaciones separadas de 100 pg de salbutamol con
camara espaciadora. Debe quedar reflejada la dltima vez que el paciente ha
recibido alguna medicacion que pudiera alterar los resultados de la
espirometria.

La prueba broncodilatadora (PBD) debe realizarse siempre en la primera
visita (aunque el FEV1 es >80%), y durante el seguimiento, sobre todo
cuando la espirometria muestre un patrén obstructivo (FEV1 es >80%), y
durante el seguimiento, sobre todo cuando la espirometria muestre un patron
obstructivo (FEV1 <80% o FEF25-75 <65-70% de los valores previstos) para
evaluar el grado de reversibilidad de la obstruccion bronquial. Una PBD
positiva refuerza el diagnéstico de asma, mientras que una PBD negativa no
lo excluye. Se considera que la PBD es positiva cuando el FEV1 pos-32
aumenta:

>12% del valor basal (FEV1 posterior - FEV1 inicial / FEV1
inicial x 100). Algunas normativas (SEPAR y BTS) establecen
en adultos que una PBD es positiva cuando el FEV1 mejora un
15% sobre el basal.
>9% del valor teorico (FEV1 posterior - FEV1 inicial/l FEV1
tedrico x 100).
>12% sobre el valor ponderado (2 [FEV1 posterior - FEV1
inicial] / FEV1 posterior + FEV1 inicial x 100).

* Provocacion bronquial

En el asma se produce una obstruccion bronquial intermitente, inestable y
reversible (espontaneamente o mediante farmacos). La hiperreactividad
bronquial se define como la sensibilidad anormalmente aumentada de las vias
aéreas, expresada como un incremento de la obstruccion al flujo aéreo tras la
exposicién a diversos estimulos o agentes, que pueden actuar directamente
(metacolina) o indirectamente (manitol, aire frio, ejercicio) sobre el musculo liso.



La broncoprovocacién especifica con alérgenos no tiene un uso extendido fuera
del ambito de la investigacion. Tras realizar una espirometria basal, esta prueba
trata de inducir hiperreactividad bronquial inespecifica mediante estimulos
farmacoldgicos. El paciente debe estar asintomatico, con FEV1 >80% y no haber
recibido broncodilatadores previamente. En la prueba con metacolina es preciso
un dosimetro para nebulizar concentraciones crecientes, que son inhaladas a
través de boquilla con pinza nasal. La prueba con manitol inhalado ha
demostrado su eficacia y seguridad frente a metacolina, con menor coste y
menor tiempo para realizar el diagnostico, puesto que se administra mediante
capsulas para inhalacion en dispositivo de polvo seco. Se administra el agente
broncoconstrictor a dosis crecientes, realizando una maniobra espirométrica
cada 5 minutos, siguiendo la misma pauta hasta que la prueba sea positiva o
bien el paciente tolere la dosis mas alta.

* Asma inducida por ejercicio (AIE). Test de esfuerzo

El término asma de esfuerzo se emplea para describir el aumento transitorio de
la resistencia de las vias aéreas tras el ejercicio. Los asmaticos tosen con
frecuencia durante o después del ejercicio, pero el broncoespasmo suele
producirse 5-15 minutos tras terminar el esfuerzo, debido a que el descenso del
tono vagal y la adrenalina liberada probablemente retrasan el comienzo de la
broncoconstriccion. La fase de recuperacion se produce 30 a 60 minutos tras el
esfuerzo y tras ello se establece un periodo refractario de 2 a 4 horas de
duracion. Las condiciones de humedad y temperatura en la via aérea son los
factores mas determinantes en el AIE, pues tanto el enfriamiento y
deshidratacion iniciales como el recalentamiento y rehidratacion posteriores al
ejercicio son capaces de desencadenar un reflejo vagal responsable del
broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE).

*» Fraccion exhalada de 6xido nitrico (feno)

Las caracteristicas fundamentales de las vias aéreas que definen el concepto
actual de asma son: inflamacién crénica, obstruccion reversible (total o
parcialmente) e hiperreactividad bronquial. En puridad, la determinacion del
FeNO no evalta el funcionalismo pulmonar, sino que es un marcador de
inflamacion eosinofilica de las vias respiratorias. En el asma alérgica, citocinas
inflamatorias Th2 estimulan la produccion de cifras elevadas de é6xido nitrico
(NO) por parte de la NOS inducible (iINOS). Los valores de FeNO se
correlacionan con la eosinofilia de la mucosa bronquial y pueden medirse en una
Unica espiracion mediante dispositivos portéatiles. Detecta infamacion eosinofilica
y predice la posibilidad de respuesta a glucocorticoides (GC), lo que ayuda a
guiar el tratamiento junto con los parametros clinicos y funcionales. Ademas,
desenmascara situaciones de baja adherencia terapéutica o mala técnica
inhalatoria. Sus principales aplicaciones son las siguientes:



Nifio con sintomas compatibles, pero que aun no tiene diagndstico de
asma: — FeNO 35 ppb: sugiere inflamacion eosinofilica, en pacientes
sintomaticos la respuesta a GC es probable.

Nifio con diagndstico de asma:

+* En pacientes sintomaticos, un valor de FeNO 35 ppb en pacientes
sintomaticos, es muy probable que mejoren con GCI, por lo que se
deben mantener. En pacientes asintomaticos, también se deben
mantener los GCI, pues el riesgo de recaida al descender el
escaldn terapéutico es alto.

+* Los valores en la franja de 20 a 35 ppb hay que valorarlos
cuidadosamente en el contexto clinico y se recomienda monitorizar
sus cambios en el tiempo.

+* Los valores seriados durante el seguimiento evolutivo de un
paciente determinado tienen mayor utilidad en la practica clinica
que las determinaciones aisladas. Niveles de FeNO
persistentemente >35 ppb sugieren baja adherencia, mala técnica
inhalatoria o exposicion alergénica continuada.

+* Como limitaciones, este parametro no permite localizar el origen de
la inflamacion y que esta sometido a factores de confusion que
modifican sus resultados (atopia, edad, cantidad de flujo espirado,
contaminacion nasal, dieta, ejercicio, exposicion a tabaco entre
otros).
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