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Actualmente, disponemos de un importante arsenal
diagnéstico para el estudio de las enfermedades relacionadas
con el aparato digestivo. Muchas de las técnicas diagnésticas
que se utilizan habitualmente a diario son de cardcter
invasivo, molestas y no exentas de riesgos para el paciente.
Dentro del amplio abanico de oferta diagndstica se
encuentran las pruebas del aliento. Estas técnicas no son
invasivas, son bien toleradas por el paciente, carecen en
general de riesgos y son, ademds, muy utiles para el
diagnéstico de determinadas enfermedades digestivas. Sin
embargo, estas pruebas diagnésticas son en general
infrautilizadas por los gastroenterélogos.

Las pruebas del aliento detectan la presencia de un isétopo
(habitualmente no radiactivo) o una molécula no isotopica
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(hidrégeno no marcado isotépicamente) en el aire espirado tras
la administracién, por via oral, de distintas soluciones con
distintas sustancias marcadas con estos isétopos, y que son
sustratos de diferentes rutas enzimadticas, lo que permite explorar
el buen funcionamiento de determinadas funciones fisiolégicas
del organismo. En el caso de la determinacién de hidrégeno no
marcado isotépicamente, no es precisa la administracién de esta
molécula en la solucién oral, puesto que es el propio paciente el
que fabrica el hidrégeno como consecuencia del proceso
digestivo de la solucién oral administrada.

A continuacién, se realiza una revisién de las pruebas del
aliento utiles para el diagndstico de distintas enfermedades del
aparato digestivo, y se establecen sus indicaciones, los cuidados
que deben tomarse en su realizacion y su eficacia diagndstica.
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Puntos clave

J Las pruebas del aliento son técnicas diagnosticas
no invasivas, bien toleradas por el paciente y,
habitualmente, muy utiles para el diagnéstico de
determinadas enfermedades del aparato digestivo.

La prueba del aliento con urea marcada con 13C
J tiene una altisima sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de la infeccion por Helicobacter pylori, lo que
la convierte en la técnica diagnéstica de elecciéon cuando
no se precise la realizacion de endoscopia digestiva.

J En la prueba del aliento con urea marcada con 13C
para el diagnéstico de la infeccién por H. pylori es
importante suspender la toma de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) y antimicrobianos 14 dias y 30
dias antes de la prueba, respectivamente, para evitar
falsos negativos diagnésticos.

J Para el diagnostico del sobrecrecimiento
bacteriano intestinal la prueba del aliento que
emplea xilosa como sustrato es la que presenta una
mayor fiabilidad diagnoéstica.

Para el estudio de la intolerancia a la lactosa, la
J prueba del aliento con hidrégeno es la técnica de
eleccion.

PRUEBA, DEL ALIENTO PARA EL,
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI

En la infeccién por H. pylori las técnicas diagnésticas directas,
basadas en la demostracién directa del microorganismo me-
diante el estudio de muestras obtenidas mediante biopsia gs-
trica, se consideran el método de referencia. Sin embargo, to-
das ellas precisan de la realizacién de una endoscopia y son, por
tanto, agresivas y molestas para el enfermo. De entre las técni-
cas diagndsticas indirectas, destaca la prueba del aliento con
urea marcada, basada en la capacidad de H. pylori de producir
ureasa, la cual hidroliza una solucién de urea previamente mar-
cada con 13C o 1C, y se produce NH, y CO,. Este tltimo es
absorbido y excretado por los pulmones a través del aire espi-
rado (tabla 1). La prueba con 13C (isétopo natural y no radiac-
tivo) puede utilizarse, a diferencia de la prueba con C, en ni-
fios y en mujeres embarazadas.

La sensibilidad y la especificidad diagndsticas de la prueba del
aliento son muy elevadas, y se sitGan entre el 90-100%. Debe
tenerse especial cuidado en evitar el consumo de antimicro-
bianos e inhibidores de la bomba de protones (IBP) los dias
previos a la realizaciéon de esta prueba, pues pueden producir
resultados falsos negativos. Se recomienda que transcurran al
menos 4 semanas desde la finalizacién de un tratamiento con
antimicrobianos hasta la realizacién de la prueba, y al menos
14 dias en el caso de los IBP2. Una nueva formulacién de ri-
pida desintegracién del 13C-urea suplementado con écido ci-
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trico parece que puede obviar los falsos negativos cuando se
emplean IBPS.

La prueba del aliento con urea marcada puede emplearse tan-
to para la realizacion del diagnéstico inicial de la infeccién por
H. pylori como para comprobar su erradicacién tras haber ins-
taurado un tratamiento erradicador en todas las entidades cli-
nicas que no precisen por otra causa de la realizacién de una
endoscopiaz. El control de la erradicacién no debe realizarse
hasta que no haya transcurrido al menos un mes después de ha-
ber finalizado el tratamiento erradicador.

PRUEBAS DEL ALIENTO
PARA LA VALORACION DEL
SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO

El sobrecrecimiento bacteriano suele producirse en el seno de
enfermedades o situaciones que provocan una estasis del con-
tenido intestinal como consecuencia de alteraciones anatémi-
cas posquirtrgicas o por defectos motores intestinales en re-
lacién con mioneuropatias o neuropatias congénitas,
esclerodermia, diabetes, o por otras causas que favorezcan la
multiplicacién de la flora bacteriana habitual existente, como
son la aclorhidria de la gastritis atréfica o, tras la gastrecto-
mia, el tratamiento prolongado con IBP, la pancreatitis créni-
ca y la hepatopatia crénica como causantes de una disminu-
cién o ausencia de las secreciones biliar y pancredtica,
respectivamente, entre otras.

La técnica diagndstica de referencia para el sobrecrecimiento
bacteriano es engorrosa y consiste en el cultivo de fluido yeyu-
nal obtenido mediante sondeo intestinal.

En condiciones normales, los gases que entran en el organismo
a través del aire deglutido son el oxigeno y el nitrégeno, los cua-
les, una vez llegan a la cavidad géstrica, se difunden libremen-
te a través de la mucosa y gran parte se expulsa nuevamente por
la boca mediante los eructos. Por otro lado, el pincreas secreta
bicarbonato, que reacciona con los protones del dcido géstrico
formando diéxido de carbono, que se absorbe y se elimina a
través de los pulmones. No hay otras producciones de gas en el
ambito intestinal hasta que determinados sustratos no absorbi-
bles, pero si fermentables (como la lactulosa y el sorbitol o, en
determinadas personas, la lactosa y la fructosa mal absorbidas)
alcanzan la flora bacteriana del colon. Estas bacterias transfor-

Tabla 1. Principales pruebas del aliento y sus indicaciones
diagndsticas

Situacién clinica Prueba del aliento

Infeccion por Helicobacter pylori Urea-13C
Urea-'4C
Sobrecrecimiento bacteriano Xilosa-14C

Hidrégeno-actosa

13CMTG

Intolerancia a lactosa
Insuficiencia pancredtica exocrina
Insuficiencia hepética 13C-aminopirina

13C.MTG: prueba del aliento con mezcla de 13Criglicéridos.
Nota: en nifios y embarazadas no deben emplearse las pruebas con 14C,
que deben sustituirse por 13C.
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man los sustratos no absorbidos en hidrégeno, diéxido de car-
bono y trazas de distintos gases. El hidrégeno se absorbe por
difusién o es consumido por distintas bacterias para reducir el
diéxido de carbono a metano o acetato y para reducir los sul-
fatos a sulfitos®.

Por tanto, la tnica fuente del hidrégeno intestinal son las bac-
terias que colonizan el intestino, y este gas es un marcador im-
portante para la identificacién del sobrecrecimiento bacteria-
no y base del diagnéstico de esta enfermedad mediante las
pruebas del aliento con hidrégeno marcado. Existen distintas
pruebas del aliento con hidrégeno para detectar el sobrecreci-
miento bacteriano en el intestino. Las mds comunes emplean,
como sustrato, lactulosa, lactosa, glucosa y fructosa. La gluco-
sa es, en teoria, un buen sustrato para estas pruebas, y se ha
mostrado util incluso en pacientes con gastrectomia previa y
transito intestinal ripido’. Sin embargo, la sensibilidad y la es-
pecificidad no son muy altas (el 62 y el 83%, respectivamen-
te)®. Las pruebas del aliento con hidrégeno que utilizan lacto-
sa o fructosa para detectar el sobrecrecimiento bacteriano
tienen el grave inconveniente de poder realizar un falso diag-
néstico positivo en personas que tienen un déficit de lactasa; si
bien el pico de hidrégeno mostrado en estos test cuando hay
un déficit enzimatico es mds tardio (pico colénico) y mds pro-
minente que el observado en el sobrecrecimiento bacteriano
(pico de intestino delgado)*. La lactulosa, al no absorberse en
el intestino delgado, muestra en la prueba de hidrégeno un
unico pico colénico. La sensibilidad y la especificidad de la
prueba del hidrégeno con este sustrato (el 68 y el 44%, res-
pectivamente) son menores que con la glucosa®.

En cualquier caso, dado que la produccién de hidrégeno en el
intestino es un hecho fisiolégico en cualquier persona, la pre-
paracion previa a la realizacién de cualquier prueba del alien-
to con hidrégeno marcado es de gran importancia. Se debe
prohibir el consumo de hidratos de carbono no fermentables
(pasta, pan, cereales con fibra) la noche previa a la prueba’.
Ello permite que el hidrégeno producido en el colon en las
horas previas sea eliminado antes de la exploracién.

Entre las pruebas del aliento con carbono marcado para el
diagnéstico del sobrecrecimiento bacteriano destaca la que
emplea xilosa como sustrato. La xilosa se absorbe completa-
mente en la zona proximal del intestino delgado y, dado que
se cataboliza predominantemente por gérmenes gramnegati-
vos, se comporta como un excelente sustrato para las pruebas
del aliento para detectar sobrecrecimiento®’. Suele utilizarse
como marcador el radioisétopo #C, aunque en nifios se ha
empleado el 13C. La sensibilidad y la especificidad de la prue-
ba del aliento con carbono que utiliza xilosa como sustrato
para el sobrecrecimiento bacteriano son muy altas (el 95 y el
100%, respectivamente), superiores a las de las pruebas con
hidrégeno que utilizan glucosa o lactulosal®12. Se ha descri-
to una pérdida de fiabilidad diagndstica de la técnica en pa-
cientes con una hipomotilidad géstrica o intestinal importan-
tel3.

Existe otra prueba del aliento con carbono para el sobrecreci-
miento bacteriano que emplea dcido glucocdlico (test de la co-
liglicina) como sustrato. Su empleo clinico es escaso, porque
tiene una baja rentabilidad diagnéstica y presenta un 30-40%
de falsos negativos en casos de sobrecrecimiento por microor-
ganismos que no desconjugan la amida unida a la molécula y
falsos positivos en pacientes con reseccién ileal.
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PRUEBAS DEL ALIENTO

PARA EL ESTUDIO DE LA
MALABSORCION DE HIDRATOS
DE CARBONO

Una de las aplicaciones en las que mds se utilizan las pruebas
del aliento es para el estudio de la malabsorcién de los hidra-
tos de carbono (glucosa, lactosa, fructosa, galactosa). La prue-
ba diagnéstica mds empleada para el diagnéstico de la malab-
sorcién de hidratos de carbono es la prueba del aliento con
hidrégeno. Se basa en el mismo mecanismo previamente des-
crito para el sobrecrecimiento bacteriano. Cuando existe un
déficit de absorcién de un hidrato de carbono, al llegar éste al
colon es hidrolizado por la flora intestinal, y se libera hidrége-
no que se difunde a través de la pared colénica y es expulsado
a través de los pulmones por el aire espirado, donde puede me-
dirse. Cifras elevadas de hidrégeno excretado en el aire espira-
do indican la existencia de una malabsorcién intestinal del hi-
drato de carbono administrado.

Destaca, por su alta prevalencia y por su posible papel en la
génesis de otras afecciones, el estudio de la malabsorcién de
la lactosa. La prevalencia de este trastorno es muy elevado en
nuestro pais (el 14-32%, dependiendo de distintas series) 1.
Aunque el método de referencia para el diagndstico de esta
enfermedad es la determinacién de la actividad enzimdtica de
lactosa, el coste econémico y la necesidad de realizar una
biopsia intestinal ha relegado esta técnica a favor de la prue-
ba del aliento especifica. La fiabilidad diagnéstica de esta
prueba estd influida por distintas variables, como el sustrato
empleado (leche o lactosa), la dosis del sustrato, la duracién
de la prueba, el intervalo de recogida de las muestras de aire
espirado, el tiempo de vaciamiento gastrico y la adaptacién de
la flora intestinal a la exposicién crénica a la lactosal>10. Ac-
tualmente, se recomienda la realizacién de la prueba con una
dosis de lactosa de 25-50 g durante 3 h y que el paciente rea-
lice una dieta libre de lactosa los 7-10 dias previos a la prue-
ba*15. La sensibilidad de esta técnica diagnéstica alcanza el
95%, con un 5% de resultados falsos negativosls. La realiza-
cién conjunta de una prueba del aliento con hidrégeno y 13C
para el estudio de la intolerancia a la lactosa parece que me-
jora la rentabilidad diagnéstica (sensibilidad del 85% y espe-
cificidad del 65%)17.

PRUEBAS DEL ALIENTO
PARA EL ESTUDIO DE LA
MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

Como alternativa a la gammagrafia, se estin desarrollando
pruebas del aliento para el estudio de la motilidad gastrointes-
tinal. Para el estudio del vaciamiento gastrico han sido valida-
das adecuadamente la prueba del aliento con dcido octanoico
marcado con 13C y la prueba con acetato marcada con 13¢C(8),
Para el estudio de la motilidad intestinal se ha empleado y va-
lidado la prueba del aliento con inulina con hidrégeno marca-
do??. Todas estas pruebas utilizan sustratos que no modifican
el tiempo de transito intestinal a diferencia de la lactulosa y la
glucosa. Sin embargo, se precisan mas estudios para confirmar
su eficacia.



PRUEBAS DEL ALIENTO PARA LA
VALORACION DE LA FUNCION
PANCREATICA EXOCRINA

La prueba clésica de la secretina-colecistoquinina o ceruleina
es la prueba de funcién mis eficaz para el diagnéstico de insu-
ficiencia pancredtica exocrina en pacientes con sospecha de
pancreatitis cronica, con cifras de sensibilidad y especificidad
que alcanzan el 95%. Sin embargo, esta prueba tiene como in-
convenientes que requiere colocar una sonda nasoduodenal, es
compleja y su coste econdémico es alto. Una alternativa a esta
prueba es la cuantificacion de grasa fecal, la prueba del pancreo-
lauril y, més recientemente, se ha desarrollado una prueba del
aliento con mezcla de B3C-triglicéridos (13C-MTG). Esta tl-
tima persigue detectar la mala digestién de las grasas y asi la in-
suficiencia pancredtica exocrina en pacientes con pancreatitis
crénica conocida?’. En esta prueba, el sustrato (3C-MTG) se
administra por via oral junto a una comida de prueba. Tras la
hidrélisis duodenal por la accién de la lipasa pancreitica, los
metabdlitos marcados se absorben por el intestino y se liberan
por el aliento 13C02, el cual refleja, de modo indirecto, la fun-
cién pancredtica exocrina. Aunque su sensibilidad y su especi-
ficidad son elevadas, lo que la convierte en una buena alterna-
tiva para el diagnéstico de la mala digestion de grasa y el
control del tratamiento enzimdtico sustitutivo, diversas enfer-
medades pueden interferir con esta prueba (diabetes, hiperlipi-
demia, enfermedad tiroidea y obesidad, entre otras)*.

PRUEBAS DEL ALIENTO
PARA LA VALORACION
DE LA FUNCION HEPATICA

Hasta ahora, no se dispone de ninguna prueba del aliento que
sustituya a la cldsica estadificacién clinicobiolégica de Child-
Pough para estimar la reserva funcional hepitica y definir un
prondstico funcional o vital, o definir el momento mds adecua-
do para iniciar una determinada accién terapéutica. De todas
las pruebas estudiadas, destaca la prueba del aliento con ami-
nopirina marcada con 13C. El metabolismo de este sustrato de-
pende exclusivamente de la actividad del citocromo P-450. Sin
embargo, esta prueba interacciona con diversos firmacos (los
inhibidores de la bomba de protones, los anticonceptivos, al-
bendazol) y no se ha logrado demostrar una adecuada correla-
cién entre los hallazgos de esta prueba y la funcién hepitica de-
terminada por el Child-Pough!?!. La prueba del aliento con
cafeina marcada con BC, cuyo metabolismo también depende
del citocromo P-450, ha mostrado una buena correlacién con
el Child-Pough, aunque también puede estar interferida por
distintas situaciones (consumo de tabaco, etc.)?2.
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