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Las pruebas de aliento con isótopos marcados con 
carbono 13: una nueva herramienta de diagnóstico, 

costo-eficiente y con seguridad para el paciente

Breath tests isotopically labeled with carbon 13: 
a new diagnostic tool, cost-efficient and safe to patient

A la mayoría de las personas a las que se les menciona una prueba de aliento inmediatamente 
les viene a la mente la visión de un policía de tránsito en medio de un retén, comprobando con 
un instrumento si el conductor de un vehículo ha consumido bebidas alcohólicas. El conductor 
sospechoso debe soplar en un pequeño dispositivo manual que, al cabo de unos segundos, indica 
la cantidad de etanol que está circulando en su sangre. Esta visión es real pero sólo es una de 
las múltiples aplicaciones de las pruebas de aliento. El aliento, como objeto de análisis, similar a 
la sangre o la orina, no es nuevo: desde los tiempos de Hipócrates, los médicos han sabido que 
el aroma de la respiración humana puede proporcionar pistas para el diagnóstico de múltiples 
enfermedades. El buen clínico conoce el olor dulce y afrutado de la acetona en el aliento de 
pacientes con diabetes mellitus no controlada, el olor a humedad y a pescado en pacientes con 
enfermedad hepática avanzada, el olor a orina fermentada característico de las enfermedades re-
nales terminales y, el hedor pútrido de un absceso pulmonar. La diferencia de aquellos médicos y 
los de hoy es el instrumento que tienen para leer el aliento: el olfato, finamente entrenado, en los 
primeros y los instrumentos, de alta tecnología y excelente desempeño analítico, en los segundos.

En relación con la incorporación de las pruebas basadas en muestras de aliento al laboratorio 
clínico convencional es un paso que se da adelante, que más temprano que tarde harán parte de 
la rutina de estos, como ya está aconteciendo en los laboratorios clínicos innovadores. Así como 
la hematología, por ejemplo, desde el hemograma, se fundamenta en el análisis de los componen-
tes celulares de la sangre, los eritrocitos, los leucocitos y las plaquetas, en estado de normalidad 
o de enfermedad, a partir de muestras de sangre venosa, y la química sanguínea se fundamenta 
en la determinación de los componentes químicos presentes, en estado de normalidad o de 
enfermedad, en el suero sanguíneo u otros fluidos orgánicos, como el líquido cefalorraquídeo 
o la saliva, las pruebas de aliento se fundamentan en la identificación de componentes químicos 
presentes, en estado de normalidad o de enfermedad, en muestras de aire (aliento) procedente 
de los alveolos pulmonares.

Lo poco que se avanzó en el conocimiento de los componentes del aliento y la manera de estu-
diarlos por muchos años permanecieron en el ámbito de la investigación básica hasta 1987, cuan-
do Graham y colaboradores describieron la primera prueba de aliento con isótopos naturales 
(13C) para el diagnóstico y manejo de Helicobacter pylori [1], descu-bierto cuatro años antes por 
Warren y Marshall como la causa de la gastritis y las enfermedades con ella asociadas, incluidas las 
ulceras pépticas y el cáncer gástrico [2]. Con la prueba de aliento con urea marcada con 13C se 
ha avanzado tanto que ha llegado a convertirse en el «estándar de referencia» de las pruebas no 
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invasivas en el diagnóstico y manejo de la infección por Helicobacter pylori [3-5], con más de un 
centenar de variaciones de la prueba original [1]. Con la incorporación al laboratorio clínico de las 
pruebas de aliento con sustratos marcados con 13C, además del estudio de la infección por He-
licobacter pylori [3-5], se ponen a disposición de la salud nuevas herramientas de diagnóstico en 
múltiples áreas como el estudio de las enfermedades del páncreas [6-9], las alteraciones del fun-
cionamiento del estómago y el vaciamiento gástrico (gastroparesia) [10, 11], el tiempo de tránsito 
orocecal [12], el sobrecrecimiento bacteriano (SIBO) [13], las enfermedades metabólicas como 
la intolerancia a la lactosa [14] y la intolerancia a la sucrosa [15], y las enfermedades endocrinas 
como la diabetes [16] y la resistencia a la insulina [17]. Además, se espera con los próximos años 
que no solo aumente su demanda, sino que se disponga de más sustratos marcados con 13C con 
nuevas indicaciones [18-20], como podría ser el diagnóstico y seguimiento de la tuberculosis [21-
23], utilizando 13C-urea como trazador, ya que el bacilo de Koch es productor de ureasa [24, 25].

La utilización de pruebas de aliento con sustratos marcados con 13C representa uno de los 
avances en el laboratorio clínico más prometedores en el campo de la hepatología. Para que 
una prueba de diagnóstico, incluidas las del laborato-rio clínico, las histológicas y las radiológicas, 
sea de utilidad clínica, su desempeño analítico debe alcanzar indicadores de precisión y exactitud 
ideales, eso es, lo más cercano al 100%, cuando se utiliza en las diferentes etapas para las cuales se 
ha diseñado. En el caso de las enfermedades hepáticas, ninguna de las pruebas, hasta el momento 
disponibles, logra este objetivo [26-30] e incluso están lejos de alcanzarlo, aun cuando son críticas 
en el diagnóstico y manejo de estas enfer-medades [31]. 

Desde el punto de vista clínico, las pruebas de aliento basadas en sustratos marcados con 13C, 
como la prueba de aliento con 13C-metacetina analizada en este módulo y todas las demás 
susceptibles de ser ofertadas en el futuro cercano, abren al clínico una nueva oportunidad de 
estudiar y seguir a los pacientes con enfermedades hepáticas. Las pruebas de aliento tienen apli-
cación prácticamente en todas las etapas de las enfermedades del hígado: en el seguimiento y 
pronóstico de la enfermedad hepática fulminante para predecir la evolución y sobre todo para 
determinar la necesidad y el momento de un trasplante hepático, en el seguimiento del paciente 
con enfermedad hepática como una herramienta para seguir paso a paso su evolución y la nece-
sidad de un trasplante hepático, como una medida indirecta del grado de fibrosis hepática, para 
el seguimiento de las hepatitis virales, en particular las hepatitis por el virus B [32-34] y la hepatitis 
por el virus C [35-42], para el seguimiento de los pacientes con hígado graso de origen alcohólico 
[43] o no alcohólico [44-46] y para evaluar la reserva hepática en pacientes con hepatopatías 
colestásicas [47, 48], entre otras, para evaluar los tratamientos en los pacientes con enfermeda-
des del hígado [49], para evaluar la reserva hepática antes de hepatectomía o de un trasplante 
hepático [50], en los pacientes sometidos a quimioterapia [49] y quimioemboliza-ciones [49] y, 
una indicación muy importante, en el seguimiento a corto, mediano y largo plazo de los pacientes 
some-tidos a trasplante hepático [50], ya que es la prueba más sensible para determinar el éxito 
o rechazo del procedimiento [51, 52]. Finalmente, y algo que en el futuro será una realidad, es 
su aplicación en el estudio de la función hepática en población aparentemente «normal» o con 
pruebas clásicas de función hepática dentro de los límites de referencia [49]. 
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Con la incorporación de las pruebas de aliento con sustratos marcados con 13C se añaden he-
rramientas de diagnóstico con características muy valiosas que, además de ser costo-efectivas, 
tienen indicadores analíticos excelentes, con sensibi-lidad y especificidad por encima del 95% en 
relación con las pruebas que sustituyen o complementan, utilizando tecno-logía limpia e inocua 
para el paciente y el medio ambiente. Incluir este tipo de pruebas al diario que hacer médico es 
ir en la dirección correcta, teniendo en cuenta que aplicar la medicina centrada en el paciente, 
como claramente lo reco-mienda la Organización Mundial de la Salud [53], requiere inminen-
temente de la optimización y la racionalización [54] en medio de un mundo de inequidad y 
recursos limitados [55].

Germán Campuzano Maya. MD
Director-Editor
Medicina & Laboratorio 
Medellín, Colombia, octubre 2015
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