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Resumen	

Las	pruebas	de	sensibilización	a	IgE,	tales	como	las	pruebas	cutáneas	y	la	IgE	sérica	específica	para	

alérgenos,	han	sido	utilizadas	para	el	diagnóstico	de	alergia	durante	muchos	años.	Su	inconveniente	

principal	 es	 que	 detectan	 'sensibilización'	 que	 está	 poco	 relacionada	 con	 'alergia	 clínica'.	Muchos	

pacientes	requieren	pruebas	de	provocación	para	hacer	un	diagnóstico	definitivo,	que	son	costosos	y	

están	asociados	con	reacciones	graves.	La	probabilidad	de	alergia	clínica	puede	ser	semi-cuantificada	

a	partir	del	resultado	de	una	prueba	de	sensibilización	IgE.	Esta	relación	se	ve	influenciada	por	factores	

del	 paciente	 como	 la	 edad,	 la	 etnia,	 la	 naturaleza	 de	 la	 reacción	 alérgica,	 coexistencia	 de	 otras	

enfermedades	clínicas	tales	como	el	eczema,	la	región	geográfica,	la	exposición	al	polen	y	la	dieta.	Co-

factores,	como	el	ejercicio,	deben	tenerse	en	cuenta	para	obtener	un	resultado	de	la	prueba	lo	más	

sensible	y	preciso	posible.	La	probabilidad	de	alergia	clínica	puede	ser	estimada	con	mayor	precisión	

a	 partir	 de	 un	 resultado	 de	 la	 prueba	 de	 sensibilización	 IgE	 teniendo	 en	 cuenta	 características	 de	

presentación	 del	 paciente	 (probabilidad	 pre-test).	 La	 presencia	 de	 cada	 uno	 de	 estos	 factores	

específicos	del	paciente	indica	que	un	paciente	es	más	o	menos	propenso	a	tener	alergia	clínica	con	

un	determinado	 resultado	de	 la	prueba	 (probabilidad	post-test).	 Se	presentan	dos	enfoques	en	 la	

interpretación	 de	 los	 resultados	 antes	 de	 la	 prueba.	 A	 pesar	 de	 que	 estos	 presentan	 ventajas	

considerables,	especialmente	a	nivel	clínico,	es	necesaria	más	investigación	que	nos	permitirá	obtener	

probabilidades	pre-test	ajustadas	a	diversas	 regiones,	y	alérgenos,	y	determinar	en	qué	medida	el	

significado	de	 los	resultados	de	 las	pruebas	difieren	en	diferentes	poblaciones.	Los	médicos	deben	

asegurarse	que	los	pacientes	tienen	una	comprensión	clara	de	los	resultados	de	las	pruebas,	esencial	

para	promover	la	confianza	en	el	auto-cuidado.	

	 	



 

 

Introducción		

Las	enfermedades	alérgicas	son	las	enfermedades	crónicas	más	frecuentes	en	Europa	en	la	actualidad,	

afectando	a	la	vida	cotidiana	de	más	de	60	millones	de	personas.	Las	manifestaciones	típicas	son	asma,	

rinitis,	eczema,	alergias	alimentarias	y	anafilaxia.	Muchos	trastornos	no	alérgicos	se	presentan	con	

síntomas	que	son	similares	a	las	enfermedades	alérgicas,	por	lo	que	es	importante	disponer	de	unas	

adecuadas	pruebas	diagnósticas.	También	hay	muchas	situaciones	en	las	que	un	paciente	puede	estar	

expuesto	a	más	de	un	alérgeno,	por	lo	que	las	pruebas	para	identificar	los	alérgenos	desencadenantes	

son	necesarias.	Las	enfermedades	alérgicas	se	pueden	dividir	en	mediadas	por	IgE	y	no	mediadas	por	

IgE	 (1).	 La	 alergia	 IgE	mediada,	 con	 un	 rápido	 inicio	 de	 los	 síntomas	 después	 de	 la	 exposición	 al	

alérgeno,	está	asociado	con	la	IgE	específica	para	el	alérgeno	relevante.	Este	documento	se	centrará	

en	la	alergia	mediada	por	IgE	ya	que	disponemos	de	pruebas	clínicas	de	rutina	que	pueden	detectar	

la	presencia	de	IgE	específica.	Las	pruebas	cutáneas	(PC)	pueden	proporcionar	información	inmediata	

acerca	de	la	presencia	de	sensibilización	IgE	a	alérgenos	específicos	(2).	Las	pruebas	de	IgE	específica	

en	suero	requieren	una	muestra	de	sangre	que	se	envía	a	laboratorio	y	pueden	probar	sensibilización	

a	extractos	alergénicos	completos	o	a	componentes	alergénicos	individuales	(3).	El	inconveniente	de	

las	pruebas	de	sensibilización	IgE	es	que	informan	de	la	presencia	de	IgE	específica,	no	de	la	presencia	

clínica	 de	 alergia	 (Figura	 1).	 Sin	 embargo,	 cuando	 son	 utilizadas	 por	 médicos	 formados	 en	 su	

interpretación	en	el	contexto	de	una	historia	clínica	completa,	son	útiles	para	apoyar	el	diagnóstico	

clínico	de	alergia	e	identificar	los	alérgenos	causantes	de	la	reacción.	

Durante	la	última	década	se	han	realizado	considerables	avances	en	alergia:	un	mejor	conocimiento	

de	la	fisiopatología	de	las	enfermedades	alérgicas	y	del	impacto	inmunológico	de	las	terapias;	avances	

tecnológicos	que	permiten	una	detección	más	precisa	de	los	componentes	alergénicos	individuales;	

una	mejor	comprensión	de	la	relación	entre	resultados	de	IgE	específica,	resultados	de	las	pruebas	de	

sensibilización	y	conjuntos	de	datos	que	permiten	un	mejor	diagnóstico	clínico	de	alergia.	Por	estas	

razones,	la	Academia	Europea	de	Alergia	e	Inmunología	Clínica	(EAACI)	formaron	un	grupo	de	trabajo	



 

 

para	reconsiderar	la	forma	en	que	empleamos	las	pruebas	de	sensibilización	IgE.	El	grupo	de	trabajo	

incluyó	 una	 amplia	 gama	 de	médicos,	 científicos	 y	 grupos	 de	 pacientes.	 El	 objetivo	 del	 Grupo	 de	

Trabajo	fue	definir	el	enfoque	conceptual	para	la	 interpretación	de	resultados	de	la	prueba	de	IgE,	

mediante	la	integración	de	la	información	de	la	historia	del	paciente	con	los	resultados	de	las	pruebas	

y	considerar	pruebas	adicionales	para	mejorar	nuestra	capacidad	clínica	de	diagnosticar	con	precisión	

la	 alergia,	 con	 el	 objetivo	 de	 mejorar	 la	 atención	 al	 paciente.	 Aunque	 muchos	 de	 los	 ejemplos	

utilizados	 aquí	 son	 de	 alergia	 alimentaria,	 el	 enfoque	 analizado	 es	 general	 y	 debe	 ser	 aplicable	 a	

cualquier	enfermedad	alérgica	que	se	caracterice	por	reacciones	de	hipersensibilidad	inmediata.	Este	

artículo	 resume	 un	 documento	 de	 posición	 de	 la	 EAACI	 (4),	 que	 está	 diseñado	 para	 ser	 leído	 por	

médicos	 especialistas,	 médicos	 de	 atención	 primaria,	 otros	 profesionales	 sanitarios	 y	 también	

pacientes.	

Diagnostico	de	sensibilización	IgE	en	la	práctica	clínica.	

La	herramienta	principal	para	evaluar	las	reacciones	de	hipersensibilidad	inmediata	mediadas	por	IgE,	

es	la	historia	del	paciente.	Las	investigaciones	con	pruebas	de	diagnóstico	incluyen	pruebas	cutáneas	

(PC)	 con	 extractos	 alergénicos	 completos,	 prick	 by	 prick	 con	 frutas	 frescas	 o	 verduras,	 pruebas	

epicutáneas	y	determinación	de	 IgE	específica	en	suero	para	 los	extractos	alergénicos	completos	y	

para	componentes	individuales.		

La	 relevancia	 del	 paciente,	 el	 ambiente	 y	 los	 cofactores	 en	 la	 interpretación	 de	 las	 pruebas	 de	

sensibilización	IgE.	

Las	 características	 personales,	 familiares	 y	 clínicas	 son	 las	 consideraciones	más	 importantes	 de	 la	

historia	del	paciente	debido	a	que	estos	factores	ayudan	al	médico	a	interpretar	correctamente	los	

resultados	de	las	pruebas	de	sensibilización	IgE.	

Es	 bien	 conocido	 a	 partir	 de	 estudios	 poblacionales	 que	 la	 prevalencia	 de	 la	 enfermedad	 en	 una	

población,	influye	fuertemente	en	la	utilidad	de	las	pruebas	específicas	de	la	enfermedad.	Las	pruebas	



 

 

de	cribado	en	individuos	no	afectados,	con	pruebas	de	IgE	específica	tiene	un	bajo	valor	predictivo	

positivo	(es	decir,	los	que	tienen	un	resultado	positivo	que	realmente	presentan	la	enfermedad)	de	

aproximadamente	el	50%.	En	 las	poblaciones	donde	 la	probabilidad	de	alergia	clínica	es	mayor,	el	

valor	predictivo	positivo	de	la	prueba		cutánea	(PC)	o	de	la	IgE	específica	puede	ser	superior	al	85%	

(5).	

La	 etnia	 es	 otro	 factor	 importante	 a	 tener	 en	 cuenta.	 Los	 resultados	 del	 estudio	 LEAP	mostraron	

niveles	más	altos	de	IgE	específica	en	individuos	de	raza	negra	que	en	otros	grupos	étnicos	(6).	Estudios	

anteriores	 han	 demostrado	 que	 los	 niveles	 de	 IgE	 específica	 para	 el	 cacahuete	 son	más	 altos	 en	

afroamericanos	que	en	los	no	afroamericanos	(7).	

La	 edad	 tiene	 un	 impacto	 considerable	 en	 la	 interpretación	 de	 las	 pruebas;	 en	 los	 niños	 en	 edad	

preescolar	una	diferencia	de	un	año	puede	duplicar	el	riesgo	de	alergia	para	un	resultado	particular	

(8).	Otros	factores	del	paciente	incluyen	la	presencia	o	ausencia	de	enfermedades	relacionadas	tales	

como	dermatitis	atópica	/	eczema	(6,	9)	

Los	 factores	ambientales	 también	deben	 tenerse	en	cuenta	debido	a	 las	posibles	diferencias	en	 la	

temperatura,	 la	 humedad,	 la	 dieta	 y	 la	 exposición	 al	 polen.	 En	 Australia,	 las	 tasas	 de	 alergia	 al	

cacahuete	son	más	altos	en	el	Sur	que	en	el	Norte	(10)	y	las	pruebas	de	IgE	específica	al	cacahuete	

muestran	diferentes	patrones	en	el	norte	y	sur	de	Europa	(11,12)	

Potenciales	 co-factores,	 como	 el	 ejercicio,	 el	 estrés	 físico	 y	 emocional,	 las	 infecciones	 y	 los	

medicamentos	 también	 deben	 tenerse	 en	 cuenta	 en	 la	 interpretación	 de	 la	 historia	 clínica.	 Estos	

pueden	influir	en	la	interpretación	de	las	pruebas	de	sensibilización	a	IgE	(13).	

Por	 último,	 las	 pruebas	 de	 IgE	 también	 se	 pueden	 utilizar	 para	 determinar	 la	 probabilidad	 de	

persistencia	de	alergia	alimentaria	(14)	y	decidir	si	se	necesita	una	prueba	de	exposición	para	evaluar	

si	un	niño	tolera	un	alimento	específico	(15).	



 

 

Maximizar	la	información	diagnóstica	disponible	mediante	el	tratamiento	de	PC	y	los	resultados	de	

IgE	específica	como	medidas	continuas.	

Tradicionalmente,	 las	 pruebas	 cutáneas	 y	 los	 resultados	de	 IgE	 específica	 se	 han	dicotomizado	en	

positivo	o	negativo	de	acuerdo	a	un	valor	arbitrario	de	corte,	por	lo	general	de	3	mm	de	diámetro	de	

habón	para	 las	pruebas	de	punción	cutánea	y	0,35	kU/l	para	 la	 IgE	específica.	Hay	un	equilibrio	en	

términos	de	utilidad	de	 las	pruebas	debido	a	que	 las	pruebas	que	 tienen	una	buena	capacidad	de	

detectar	una	verdadera	alergia	por	lo	general	tienen	poca	capacidad	para	excluirla	y	viceversa.	Aunque	

este	enfoque	positivo/negativo	es	útil	a	nivel	de	cribado	poblacional,	es	menos	útil	para	interpretar	

los	 resultados	 de	 las	 pruebas	 para	 cada	 individuo.	 Por	 ejemplo,	 si	 un	 paciente	 tiene	 una	 posible	

reacción	alérgica	y	una	PC	≥3mm	o	IgE	específica	de	≥0.35kU/L	a	un	alimento,	sólo	tiene	un	50%	de	

probabilidades	de	ser	realmente	alérgico;	sin	embargo,	otro	paciente	con	síntomas	compatibles	con	

una	 alergia	 alimentaria,	 pero	 una	 PC	 de	 0	 mm	 o	 <0,35	 de	 resultado	 de	 IgE	 específica	 tiene	 una	

probabilidad	del	10%	de	ser	alérgico.	

La	 introducción	 de	 los	 valores	 predictivos	 positivos	 del	 95%	 (16)	 ha	 ayudado	 a	 los	 médicos	 a	

proporcionar	 una	perspectiva	 centrada	 en	 el	 paciente	 en	 lugar	 de	una	perspectiva	 centrada	 en	 la	

población,	 y	 por	 lo	 tanto	 a	 proporcionar	 más	 recomendaciones	 clínicamente	 relevantes	 según	 el	

resultado	 de	 las	 pruebas.	 Un	 niño	 con	 15kU/L	 de	 IgE	 específica	 al	 cacahuete	 tiene	 un	 95%	 de	

posibilidades	de	tener	alergia	al	cacahuete	(3,	17).	Sin	embargo,	la	mayoría	de	los	pacientes	tienen	

resultados	 que	 entran	 en	 la	 "zona	 gris"	 por	 debajo	 del	 valor	 del	 95%	 (16)	 (Figura	 2).	 Los	 valores	

predictivos	positivos	también	se	asocian	con	intervalos	de	confianza	amplios,	lo	que	sugiere	una	falta	

de	precisión	(18).	

Un	diferente	modelo	de	aproximación	de	 la	relación	entre	el	 resultado	y	 la	probabilidad	clínica	de	

alergia	mediante	 regresión	 logística	 (una	prueba	 estadística	 que	proporciona	un	 resultado	en	una	

escala	continua	o	curva)	da	una	cifra	de	porcentaje	de	la	probabilidad	de	que	un	individuo	realmente	

tenga	alergia(17,	19)	(Figura	3).	Sin	embargo,	este	tipo	de	análisis	proporciona	resultados	basados	en	



 

 

el	paciente	"promedio"	y	los	pacientes	pueden	ser	muy	diversos,	como	tener	un	trastorno	subyacente	

no	alérgico	y	otros	pueden	estar	sensibilizados	pero	no	ser	clínicamente	alérgicos.	

		

La	 integración	de	 los	 factores	del	paciente,	del	ambiente	y	del	alérgeno	con	 los	 resultados	de	 la	

pruebas	de	IgE	para	predecir	la	probabilidad	de	alergia	clínica.	

Las	curvas	de	probabilidad	proporcionan	una	estimación	del	riesgo	de	alergia	según	los	resultados	de	

las	 pruebas	 de	 IgE	 específica	 (Figura	 3)	 para	 el	 paciente	 "promedio".	 Un	 enfoque	 basado	 en	

nomogramas	tiene	en	cuenta	las	características	de	presentación	de	un	paciente	(conocido	como	la	

probabilidad	previa	a	 la	prueba,	que	debe	ser	estimada	para	cada	paciente	 individualmente).	Este	

enfoque	calcula	la	probabilidad	clínica	de	alergia	(Figura	4)	utilizando	una	relación	de	probabilidad,	es	

decir	la	probabilidad	de	un	resultado	positivo	de	la	prueba,	en	un	individuo	clínicamente	alérgico	en	

comparación	 con	 un	 individuo	 que	 no	 tiene	 alergia	 (20-22).	 Aunque	 este	 enfoque	 maximiza	 la	

información	clínica	disponible,	no	ha	sido	ampliamente	adoptado	por	los	médicos,	tal	vez	porque	es	

demasiado	 lento,	demasiado	 complicado	o	porque	 los	médicos	no	 tienen	buenas	estimaciones	de	

probabilidades	antes	de	la	prueba.	

Un	segundo	enfoque	es	generar	sistemas	programables	de	cálculo	para	sintetizar	las	características	

de	 presentación	 junto	 con	 los	 resultados	 de	 las	 pruebas	 de	 alergia,	 para	 dar	 una	 indicación	 de	 la	

probabilidad	clínica	de	alergia.	Los	programas	se	basan	en	modelos	de	regresión	logística	construidos	

a	 partir	 de	 casos	 clínicos,	 por	 lo	 que	 se	 basan	 en	 pacientes	 en	 lugar	 de	 basarse	 en	 poblaciones.	

Proporcionan	un	resultado	que	da	un	porcentaje	de	la	probabilidad	de	un	individuo	de	ser	realmente	

alérgico	 (por	 ejemplo,	 70%	 de	 probabilidad	 de	 alergia).	 Un	 ejemplo	 es	 el	 modelo	 pronóstico	

Cork/Southampton	para	la	alergia	alimentaria	(23).	Las	características	clínicas	que	conjuntamente	se	

hallaron	para	predecir	 la	 alergia	 clínica	 fueron	 los	 síntomas,	 sexo,	 edad,	 las	pruebas	 cutáneas,	 IgE	

sérica	específica	e	 IgE	 total.	 El	modelo	 tenía	un	97%	de	precisión	para	 la	alergia	y	un	94%	para	 la	



 

 

tolerancia	con	un	área	bajo	la	curva	de	0,97	para	cacahuete,	0,95	para	el	huevo	y	0,94	para	la	leche.	

El	modelo	ya	ha	sido	validado	en	otros	entornos	(24),	aunque	se	necesitan	más	datos	de	una	amplia	

gama	de	situaciones,	regiones	y	alérgenos	antes	de	que	este	enfoque	pueda	ser	utilizado	de	forma	

rutinaria.	Permite	abordar	el	problema	de	los	resultados	que	caen	en	la	"zona	gris"	por	debajo	del	

valor	predictivo	positivo	del	95%,	es	fácil	de	usar	para	los	clínicos	y	de	entender	para	los	pacientes.	

Los	resultados	de	las	pruebas	de	sensibilización	IgE	desde	la	perspectiva	del	paciente	

Los	médicos	a	veces	se	refieren	a	pruebas	de	sensibilización	IgE	como	“pruebas	de	alergia”	y	por	tanto,	

los	 pacientes	 generalmente	 consideran	 los	 resultados	 como	 un	 diagnóstico	 clínico	 definitivo.	 Los	

médicos	 deben	 ayudar	 a	 los	 pacientes	 a	 reconocer	 que	 estas	 pruebas	 no	 confirman	 o	 descartan	

definitivamente	 una	 alergia.	 Tampoco	 pueden	 predecir	 la	 gravedad	 de	 las	 reacciones.	 Una	

comprensión	clara	es	esencial	para	que	los	pacientes	tengan	la	confianza	necesaria	para	implementar	

cambios	en	sus	planes	de	auto-cuidado.	Temas	importantes	a	tratar	incluyen	si	el	nivel	de	seguridad	

es	suficiente	para	que	el	paciente	se	sienta	cómodo	con	la	evitación	del	alérgeno	o	si	es	necesaria	una	

prueba	 de	 exposición	 para	 establecer	 firmemente	 el	 diagnóstico.	 Cada	 paciente	 puede	 tener	

diferentes	preferencias	acerca	de	qué	prueba	de	 sensibilización	 IgE	 se	utilice	y	 cómo	se	gestionan	

posteriormente,	en	función	de	los	diferentes	resultados	de	las	pruebas.	

Resumen	

A	medida	que	nuestra	comprensión	de	la	relación	entre	prick	test	y	los	resultados	de	las	pruebas	de	

IgE	específica	y	las	manifestaciones	clínicas	de	la	alergia	ha	crecido,	nuestro	enfoque	de	la	

interpretación	de	los	resultados	de	las	pruebas	de	IgE	específica	y	cómo	las	utilizamos	en	la	práctica	

clínica	ha	cambiado.	El	significado	de	un	resultado	de	una	prueba	de	sensibilización	IgE	específica	

varía	en	función	de	la	prevalencia	de	la	alergia	en	la	población	de	prueba,	la	edad	de	los	pacientes,	

su	etnia	y	la	presencia	de	enfermedades	clínicas	coexistentes	tales	como	eczema	(Figura	5).	La	

historia	de	un	paciente	también	puede	indicar	que	un	co-factor	debe	estar	presente	para	que	una	



 

 

reacción	clínica	se	produzca.	Ahora	disponemos	de	datos	para	mapear	los	resultados	de	las	pruebas	

de	sensibilización	de	IgE	frente	a	la	probabilidad	clínica	de	alergia	a	varios	alimentos.	

Desafortunadamente,	éstos	no	incorporan	los	factores	específicos	del	paciente.	Tampoco	se	tienen	

en	cuenta	los	valores	predictivos	positivos	del	95%	cuando	se	utilizan	en	la	práctica	clínica.	

A	nivel	del	paciente,	el	riesgo	de	alergia	se	puede	estimar	con	mayor	precisión	a	partir	de	un	

resultado	de	la	prueba	de	sensibilización	IgE,	teniendo	en	cuenta	las	características	de	presentación	

(probabilidad	pre-test)	de	un	paciente	(Figura	5).	Dos	enfoques	incluyen	las	probabilidades	pre-test	

en	la	interpretación	de	los	resultados.	El	enfoque	basado	en	nomogramas	utiliza	coeficientes	de	

probabilidad	de	resultados	de	las	pruebas	específicas	para	incorporar	las		probabilidades	pre-test	en	

la	posibilidad	de	presentar	alergia	clínica	(probabilidad	post-test).	Este	enfoque	no	ha	sido	

ampliamente	aplicado,	tal	vez	debido	a	la	falta	de	datos	de	coeficientes	de	probabilidad	y	por	su	

aparente	complejidad.	Sistemas	de	cálculo	basados	en	computación	pueden	superar	estos	

problemas	y	ofrecen	varias	ventajas	sobre	otros	enfoques,	pero	se	basan	en	modelos	internos	para	

generar	probabilidades	pre-test	a	partir	de	la	información	de	pacientes	similares	y	están	limitados	

por	la	falta	de	datos	de	una	gama	de	diversos	entornos,	regiones	y		alérgenos.	Se	ha	propuesto	un	

enfoque	relacionado	en	el	que	la	presentación	clínica	y	los	resultados	de	sensibilización	IgE	se	

dividen	en	tres	niveles	de	probabilidad	clínica	de	alergia	[3];	sin	embargo,	no	ha	sido	validado	

formalmente.	Por	último,	los	médicos	deben	tratar	de	ofrecer	a	los	pacientes	una	comprensión	clara	

de	los	resultados	de	la	prueba,	que	es	esencial	para	promover	la	confianza	en	los	auto-cuidados.	
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Figura	1.Enfoques	para	estudio	de	la	sensibilización	IgE	en	un	paciente	con	posible	alergia	

Si	se	llevan	a	cabo	múltiples	pruebas	sin	un	historial	centrado	en	alergia,	las	pruebas	son	más	

propensas	a	dar	resultados	falsos	positivos	que	obstaculizan	el	manejo	clínico	del	paciente.	Si	se	



 

 

utiliza	una	historia	alergológica	dirigida	y	se	eligen	las	pruebas	pertinentes,	es	más	probable	que	los	

resultados	sean	clínicamente	relevantes.	

	

Figura	2.Distribución	de	los	resultados	de	las	pruebas	cutáneas	(PC)	en	un	grupo	de	100	hipotéticos	

pacientes	investigados	por	la	alergia	al	cacahuete	

Negro	:	PC	≥	8	mm	;	gris	:	PC	3-7mm	,	blanco	:	PC<	3	mm	(	reproducido	con	el	permiso	de	Roberts	2000	

(	16	)	)	.	 	



 

 

	

	

Figura	3.Probabilidad	de	alergia	alimentaria	a	diferentes	valores	de	IgE	específica.	

Reproducido	con	el	permiso	de	Sampson	2001	(	17	)	.	



 

 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figura4.	 lustración	 de	 la	 utilización	 de	 probabilidades	 antes	 de	 la	 prueba	 y	 los	 cocientes	 de	

probabilidad	de	diagnóstico	clínico	de	alergia.	(3).	

Un	niño	de	6	años	desarrolla	una	erupción	de	urticaria	alrededor	de	una	hora	después	de	consumir	

un	poco	más	de	un	snack	de	cacahuete.	Sobre	la	base	de	la	historia	por	sí	sola,	tiene	aproximadamente	

un	25%	de	probabilidades	de	tener	alergia	al	cacahuete.	Tiene	una	pápula	de	4	mm	de	cacahuete,	que	



 

 

tiene	un	cociente	de	probabilidad	clínica	de	alergia	de	2,4.	Desde	el	nomograma,	se	puede	ver	que	la	

probabilidad	 clínica	 de	 alergia	 al	 cacahuete	 es	 de	 alrededor	 de	 un	 50	 %.	 Una	 provocación	 con	

cacahuete	sería	necesaria	para	hacer	un	diagnóstico	firme.	Sin	embargo,	si	el	mismo	niño	sufriese	otra	

reacción	 alérgica	 similar	 unas	 semanas	 más	 tarde	 al	 entrar	 en	 contacto	 con	 cacahuetes,	 la	

probabilidad	previa	a	la	prueba,	se	incrementaría	a	80	%.	Con	un	resultado	de	prueba	cutánea	similar,	

la	probabilidad	post-test	iría	hasta	el	90	%,	un	nivel	razonablemente	alto	de	certeza	lo	que	significa	

que	no	estaría	indicada	una	prueba	de	provocación.	

	

Figura	5.	Figura	conceptual	para	ilustrar	el	enfoque	propuesto.	

❶	La	naturaleza	de	la	historia	clínica	debe	determinar	el	mejor	ensayo	de	sensibilización	IgE.	❷	Cada	

resultado	de	la	prueba	de	sensibilización	IgE	se	asocia	con	una	probabilidad	clínica	de	alergia	como	se	

muestra	por	las	flechas	rojas	interrumpidas.	❸	La	relación	exacta	entre	resultado	de	la	prueba	y	la	



 

 

probabilidad	de	alergia	 varía	 en	 función	de	 factores	 internos	 y	 externos	que	pueden	hacer	que	 la	

alergia	sea	más	o	menos	probable	de	una	manera.	❹	Así	la	probabilidad	clínica	de	alergia	puede	ser	

determinada	a	partir	del	resultado	de	la	prueba	de	sensibilización	de	IgE	y	un	conocimiento	de	otros	

factores	importantes	del	paciente;	estas	relaciones	precisas	todavía	necesitan	ser	establecidas	.	


