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Resumen
Antecedentes: Las alergias afectan al 25% de la población mundial. El diagnóstico preciso es decisivo para evitar restricciones innecesarias e imple-
mentar estrategias de medicina de precisión adaptada a las necesidades específicas de cada paciente.
Objetivo: Este manual establece directrices claras para los principales procedimientos clínicos en alergología, detallando sus indicaciones, rendimien-
to diagnóstico y aplicabilidad en el contexto latinoamericano.
Métodos: La Asociación Colombiana de Alergia, Asma e Inmunología (ACAAI) realizó una exhaustiva revisión de la literatura para compilar los procedi-
mientos más utilizados en la práctica clínica de la alergología. Se proporcionan recomendaciones específicas para cada procedimiento, incorporando 
pautas operativas, precisión diagnóstica e indicaciones clínicas. Además, este manual fue revisado por alergólogos de diversos países latinoamerica-
nos para garantizar su aplicabilidad regional.
Resultados: Se formularon recomendaciones fundamentadas en la evidencia y viables operativamente para la ejecución e interpretación de nueve 
procedimientos clave en alergología: 1) pruebas de punción cutánea, 2) pruebas intradérmicas, 3) pruebas epicutáneas, 4) pruebas de provocación 
nasal, 5) pruebas de provocación oral, 6) pruebas de provocación para urticarias inducibles, 7) desensibilización a fármacos, 8) inducción de tolerancia 
a alimentos e 9) inmunoterapia con alérgenos. El documento fue validado por alergólogos de Ecuador, México y Perú, quienes confirmaron su relevan-
cia y aplicabilidad en sus prácticas clínicas.
Conclusión: Este documento de posición proporciona un manual de directrices prácticas basadas para la ejecución e interpretación de procedimientos 
en alergología. Su implementación mejorará la precisión diagnóstica y terapéutica, garantizando un abordaje seguro y efectivo en el tratamiento de las 
enfermedades alérgicas en América Latina.

Palabras claves: Alergia; Diagnóstico; Latinoamérica; Colombia; Asma; Alergólogos; Pruebas intraepidérmicas; Pruebas de parche; Pruebas de provo-
cación nasal; Urticaria; Inducción a la tolerancia; Alérgenos; Inmunoterapia; Ecuador; México, perú; Enfermedad.
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Abstract
Background: Allergic diseases affect approximately 25% of the global population. Accurate diagnosis is essential to prevent unnecessary restrictions 
and to implement precision medicine tailored to each patient’s specific needs. 
Objective: This manual establishes clear guidelines for the main clinical allergy procedures, detailing their indications, diagnostic performance, and 
applicability in the Latin American context.
Methods: The Colombian Association of Allergy, Asthma, and Immunology (ACAAI) conducted a thorough literature review to compile the most utilized 
clinical allergy procedures. We provide specific recommendations for each procedure, incorporating operational guidelines, diagnostic accuracy, and 
clinical indications. Furthermore, allergists from various Latin American countries reviewed this manual to ensure its regional applicability. 
Results: We formulated evidence-based and operationally feasible recommendations for the execution and interpretation of nine critical allergy pro-
cedures: 1) skin prick tests, 2) intradermal tests, 3) patch tests, 4) nasal provocation tests, 5) oral provocation tests, 6) provocation tests for inducible 
urticarias, 7) drug desensitization, 8) food tolerance induction, and 9) allergen immunotherapy. Our document was validated by allergists from Ecuador, 
Mexico, and Peru, confirming its relevance and applicability in their clinical practices. 
Conclusion: This position paper delivers a practical manual for executing and interpreting allergy procedures. Its implementation will enhance diagnos-
tic and therapeutic precision, ensuring a safe and effective approach to allergic disease management across Latin America.

Keywords: Allergy; Diagnosis; Latin america; Colombia; Asthma; Allergists; Intradermal tests; Patch tests; Nasal provocation tests; Urticaria; Tolerance 
induction; Allergens; Immunotherapy; Ecuador; Mexico; Peru; Disease.

METODOLOGÍA
Parámetros en la construcción del documento
Objetivo: Desarrollar un documento de posición que consol-
ide y sintetice los principales procedimientos empleados 
en la alergología clínica, proporcionando directrices claras, 
prácticas y aplicables para los especialistas en alergología 
en Latinoamérica.

Usuarios: Este documento está dirigido principalmente a 
alergólogos clínicos, responsables de la ejecución e inter-
pretación de estos procedimientos. También puede ser 
útil para otros profesionales de la salud, como médicos 
de atención primaria, dermatólogos, otorrinolaringólogos 
y neumólogos, orientándolos sobre el momento adecuado 
para solicitar estos estudios.

Población objetivo: Pacientes con enfermedades alérgicas 
en quienes se requiera la realización de estos procedimien-
tos, incluyendo aquellos con asma, rinitis, conjuntivitis alér-
gica, dermatitis atópica, dermatitis de contacto, alergia a 
veneno de himenópteros, alergia alimentaria, alergia a me-
dicamentos, urticaria y anafilaxia.

Aspectos cubiertos: Procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos en alergología, incluyendo:

1.	 Pruebas intraepidérmicas (prick test)

2.	 Pruebas intradérmicas

3.	 Pruebas epicutáneas (pruebas de parche)

4.	 Pruebas de provocación nasal

5.	 Pruebas de provocación oral

6.	 Pruebas de provocación para urticarias inducibles

7.	 Desensibilización con medicamentos

8.	 Inducción de tolerancia con alimentos

9.	 Inmunoterapia con alérgenos

Aspectos no cubiertos: Pruebas diagnósticas in vitro, prue-
ba de transferencia pasiva, prueba de suero autólogo y  
farmacoterapia.

Fuentes de información: Este documento se fundamenta 
en múltiples guías internacionales desarrolladas por so-
ciedades científicas basadas en la evidencia utilizando el  

sistema GRADE o equivalente. La selección de la información 
se basó en la solidez de la evidencia aportada por dichas 
guías y en su aplicabilidad en el contexto latinoamericano.

Desarrollo del documento: La junta directiva de la ACAAI 
designó un comité de alergólogos clínicos con formación 
adicional en pediatría, medicina interna, inmunología básica 
y metodología de la investigación para liderar la elaboración 
del documento. Se invitó a especialistas de diversos países 
latinoamericanos para evaluar su aplicabilidad en diferentes 
contextos clínicos. El proyecto fue sometido al comité técni-
co del Hospital Alma Mater de Antioquia quien consideró 
no necesitaba evaluación por el comité de ética por estar 
basado en información de datos secundarios y no abarcar 
información sensible. El comité asignado declara no tener 
conflictos de intereses con el presente documento. 

La construcción del documento se realizó en las siguientes 
fases:

1.	 Redacción del manuscrito inicial. Se asignó a cada 
integrante del comité la revisión de un procedimiento 
específico y la redacción de un manuscrito basado en 
la literatura disponible y en guías internacionales.

2.	 Discusión del manuscrito inicial. Los procedimientos 
revisados fueron integrados en un documento único, 
sometido a revisión y discusión grupal por el comi-
té. En caso de que discrepancias en las opiniones o 
desacuerdos, se procedió a revisar la literatura, dis-
cusión interna y nueva redacción en el manuscrito del 
tema en debate (consenso nominal).

3.	 Validación externa. Para evaluar la claridad conceptual 
y aplicabilidad, el manuscrito fue presentado a alergólo-
gos externos al comité pertenecientes a dos universi-
dades con posgrado en alergología. Posteriormente, 
se compartió con los alergólogos clínicos vinculados 
a la ACAAI. Para evaluar la practicidad y transferibili-
dad del documento a diferentes países, se presentó a 
diversos especialistas en alergología de Latinoamérica. 
Las recomendaciones obtenidas fueron discutidas e 
incorporadas en la versión final del manuscrito.

RESULTADOS
A continuación se sintetiza cada procedimiento consid-
erando aspectos técnicos y operativos. Las indicaciones 
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Figura 1. Procedimientos, paso a paso, en alergología. El paso 1, 2 y 3 son pasos comunes tanto para los procedimientos diag-
nósticos como terapéuticos independiente del protocolo específico usado. En algunos casos, como las pruebas intraepidérmicas y 
epidérmicas, no es necesario la evaluación de signos vitales y el consentimiento informado es dependiente de la normativa vigente.

Cuadro 1. Indicación de procedimientos diagnósticos.

Pruebas Apoyo
Diagnóstico

Aclarar 
temores

Evaluación 
umbral 

tolerancia

Adquirió 
tolerancia

natural

Selección
terapia

Evaluación 
respuesta 

terapéutica

Pruebas intraepidérmicas
      

Pruebas intradérmicas
     

Pruebas epidérmicas
      

Pruebas provocación nasal
      

Pruebas provocación oral con 
medicamentos o alimentos       

Pruebas de provocación 
epicutánea con estímulo físico       

La elección del procedimiento depende de la indicación, el antígeno y el tipo de reacción.

de cada uno se presentan en la Cuadro 1, y en el material 
suplementario se incluyen esquemas detallados para su 
correcta ejecución paso a paso. Figura 1

Este manual fue revisado por alergólogos de Ecuador, 
México y Perú, quienes consideraron que su aplicación 
en sus respectivos entornos clínicos era viable. Tanto el 
comité elaborador como los revisores externos coincid-
ieron en que, debido a la complejidad y especificidad de 
estos procedimientos, su ejecución debe estar exclusiva-
mente a cargo de alergólogos clínicos con la formación 
académica requerida para garantizar su correcta imple-
mentación, interpretación y aplicación terapéutica. Por 
tanto, la supervisión de los procedimientos deberá recaer 
en un alergólogo, quien podrá apoyarse en un equipo de 

trabajo entrenado (enfermeras, farmacólogos, regentes 
de farmacia, etc.).

El entorno de realización de los procedimientos depend-
erá de las características clínicas del paciente y de la dis-
ponibilidad de recursos. Se recomienda que, en casos con 
antecedentes de reacciones graves, los procedimientos de 
provocación y desensibilización se lleven a cabo en un en-
torno hospitalario que cuente con los recursos necesarios 
para el manejo de posibles complicaciones.

En caso de que cualquier procedimiento se realice en un me-
dio ambulatorio, se debe disponer de los insumos necesarios 
para el tratamiento inmediato de una reacción de hipersen-
sibilidad tipo anafilaxia, en caso de presentarse (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Potenciales manifestaciones clínicas secundarias a 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos en alergología.

Órgano o sistema Signos y síntomas

Piel Habones
Eritema
Urticaria

Angioedema
Prurito

Gastrointestinal Vómito
Náuseas

Dolor abdominal
Diarrea

Ocular Eritema conjuntival
Prurito
Epífora

Respiratorio Rinorrea
Estornudos

Congestión nasal
Prurito nasal

Estridor
Tos

Edema laríngeo
Sibilancias
Cianosis

Cardiovascular Palidez
Frialdad

Palpitaciones
Síncope

Taquicardia
Hipotensión

Neurológico Ansiedad
Irritabilidad

Letargia
Convulsiones

Síncope

Los síntomas de una prueba positiva pueden afectar múltiples 
sistemas (anafilaxia), las pruebas intraepidérmicas, epidérmicas 
tienen menos riego de síntomas sistémicos que las pruebas de 
provocación.

Pruebas intraepidérmicas
Características del procedimiento: Las pruebas intraepidér-
micas, conocidas como prick test, consisten en la apli-
cación de una gota de extracto alergénico sobre la piel del 
antebrazo, seguida de una punción con una lanceta para 
facilitar la penetración del alérgeno. La selección de los ex-
tractos a evaluar debe basarse en la aerobiología local, la 
sospecha clínica y las exposiciones del paciente.1-5

Aspectos técnicos: Para minimizar falsos negativos, se 
recomienda suspender medicamentos con efecto antihis-
tamínico antes de la prueba (Cuadro 3).5-9 En caso de no 
poder suspenderlos, se sugiere la medición sérica de IgE es-
pecífica.5 Se debe realizar antisepsia con alcohol al 70%. Se 
marcan los sitios de aplicación con una distancia mínima 
de 2 cm entre cada alérgeno. Cada extracto debe aplicarse 
siguiendo un orden preestablecido por el ejecutor de la prue-
ba. Se debe utilizar una lanceta nueva por cada extracto 

alergénico para evitar contaminación cruzada. La lectura 
se realiza a los 15 minutos. Se consideran positivos los 
habones ≥3 mm en comparación con el control negativo.10-12

Rendimiento diagnóstico: Varía según el alérgeno evalua-
do. Para ácaros, epitelios de mascotas, pólenes y algunos 
alimentos (leche, huevo, soya, trigo, maíz), la sensibilidad 
y especificidad oscilan entre 70% y 94%.5,13,14 En el caso de 
ácaros (Dermatophagoides spp, Blomia t, etc.)., una prueba 
positiva predice una provocación positiva en más del 80% 
de los casos y una prueba negativa predice una provocación 
negativa en más del 95%.15,16 Asimismo, se han estableci-
do algunos puntos de corte predictivos de remisión para 
ciertos alimentos, aunque debido a la heterogeneidad inter- 
operador, algunas guías desaconsejan su uso.17

Indicaciones :  Sospecha de alergia IgE mediada a 
aeroalérgenos, alimentos, medicamentos, venenos de hi-
menópteros o alérgenos ocupacionales. Se utiliza como 
apoyo diagnóstico en rinitis, conjuntivitis, asma, ana-
filaxia, dermatitis atópica, alergia alimentaria y alergia a  
medicamentos.

Riesgos: Los habones suelen resolverse en menos de una 
hora. Las reacciones sistémicas, incluida la anafilaxia, son 
raras (<1:10,000 pruebas). Cuadro 2

Contraindicaciones: Imposibilidad de suspender medica-
mentos que alteren la prueba (Cuadro 3), ausencia de piel 
disponible, dermografismo.

Pruebas intradérmicas
Características del procedimiento: Las pruebas intradérmi-
cas consisten en la aplicación de una sustancia en estudio 
directamente en la dermis, permitiendo evaluar respuestas 
inmunológicas mediadas por IgE o por células. Dependi-
endo del mecanismo inmunológico involucrado, la lectura 
del resultado puede realizarse en minutos (habitualmente 
menos de 30 minutos) o en horas (48 o 72 horas). Cuadro 1

Aspectos técnicos del procedimiento: El procedimiento es 
similar a la prueba intraepidérmica en cuanto a la prepa-
ración y antisepsia de la piel, realizándose preferentemente 
en la cara ventral de los antebrazos, asegurando que la piel 
esté sana y libre de lesiones. La inyección se administra con 
un ángulo menor a 10 grados respecto al plano de la piel, 
utilizando jeringas hipodérmicas, depositando la sustancia 
en la dermis.18-21

Se debe evitar el uso de diluyentes irritantes, como la glic-
erina, para reducir el riesgo de reacciones inespecíficas. 
La concentración de la sustancia a probar varía según el 
compuesto analizado (Material Suplementario, Cuadro 1), 
aunque habitualmente se emplean volúmenes de 0.02 a 
0.05 mL en diluciones progresivas de 1:100, 1:10 y 1:1. Se 
recomienda iniciar con la menor concentración y esperar 
30 minutos antes de proceder a la siguiente dilución en 
caso de obtener un resultado negativo.22,23 La interpretación 
del resultado positivo varía de acuerdo con la sustancia 
probada; sin embargo, para medicamentos, un aumento 
de 3 mm respecto al diámetro inicial se considera posi-
tivo. Una variante de este procedimiento es la prueba de 
transferencia pasiva, donde el suero de un sujeto alérgico 
se transfiere a nivel intraepidérmico a un sujeto sin alergia, 
similar a la prueba de suero antólogo, sin embargo estos 
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procedimientos (prueba de transferencia pasiva y prueba 
de suero antólogo) no son cubiertos en el presente manual 
por lo que la evaluación de su rendimiento diagnóstico e 
impacto clínico debe ser evaluados a futuro.

Rendimiento diagnóstico: El rendimiento diagnóstico de las 
pruebas intradérmicas varía según la sustancia evaluada. 
En el caso de antibióticos betalactámicos, se ha reportado 
una sensibilidad del 70% y una especificidad del 98%, con-
siderando la evaluación de determinantes mayores (PPL) y 
menores (MDM), así como pruebas con amoxicilina y ampi-
cilina. Sin embargo, varios estudios han identificado sesgo 
de selección al evaluar su rendimiento.24-26

Indicaciones: Las pruebas intradérmicas están indicadas 
principalmente para la confirmación diagnóstica de alergia 
a veneno de himenópteros y en reacciones de hipersen-
sibilidad a medicamentos administrados por vía paren-
teral.5,18-21,23 También se emplean en la prueba del suero 
autólogo para el diagnóstico de urticaria autoinmune, aun-
que su uso en este contexto es limitado.27 No se recomien-
da para evaluar alergia a alimentos o aeroalérgenos debido 
a la baja reproducibilidad de los resultados.5

Riesgos: La tasa de reacciones sistémicas asociadas a es-
tas pruebas se estima entre un 0.03% y 0.49%.22 Más del 
95% de las reacciones son cutáneas (habones, eritema, 
angioedema), aunque en algunos casos pueden presentarse 
manifestaciones sistémicas (Cuadro 2).

Contraindicaciones: No deben realizarse sobre piel con 
lesiones activas o en presencia de dermografismo. Los 
medicamentos que deben suspenderse antes de la prue-
ba son los mismos que en las pruebas intraepidérmicas 
(Cuadro 3). Algunos fármacos pueden interferir con la 
interpretación y afectar los resultados de las pruebas in-
tradérmicas.22

Pruebas epidérmicas (epicutáneas)
Características del procedimiento: Comúnmente conocida 
como “prueba de parche”, consiste en la aplicación de un 
parche en la espalda con diversas sustancias con las que 
la piel está frecuentemente en contacto.28-30 También se usa 
ocasionalmente para evaluar reacciones tardías a medica-
mentos. En este apartado nos enfocaremos en la prueba 
con contactantes.

Aspectos técnicos del procedimiento: Los alérgenos utiliza-
dos en la prueba de parche se agrupan en baterías específi-
cas, que incluyen productos de uso común en cosméticos, 
calzado, adhesivos, metales, entre otros. Existen baterías 
estándar que contienen los agentes más prevalentes, con-
siderando las condiciones socioculturales y normativas de 
cada país.28-30

El procedimiento requiere al menos tres visitas durante una 
semana, periodo en el que se debe evitar el ejercicio, el su-
dor, el calor y la humedad extrema. La prueba se aplica en 
piel sana, habitualmente en la parte superior de la espalda. 
En casos de eritema fijo pigmentario o eritema fijo por me-
dicamento, se prefiere el sitio donde apareció la lesión.31 
En caso de vello excesivo, se recomienda recortar el área 
unos días antes de la prueba. La zona donde se coloca el 
parche debe marcarse en la primera visita para facilitar la 
lectura posterior.

Los contactantes pueden estar precargados en un parche 
o aplicarse manualmente en cantidades estandariza-
das en cámaras o pozos adheridos a una tela adhesiva  
hipoalergénica.

El parche debe permanecer colocado un mínimo de 48 
horas y la lectura definitiva se realiza a las 96 horas. Depen-
diendo del tipo de lesión observada, el resultado se clasifica 
como positivo, negativo, irritativo o no interpretable. Las 
pruebas positivas se categorizan según la intensidad de la 
lesión en cruces (de 1 a 3), y los laboratorios que producen 
los extractos suelen proporcionar cartillas de referencia. 
El tiempo de aplicación y lectura puede variar según las 
sustancias probadas.

Rendimiento diagnóstico: La prueba epidérmica con batería 
estándar tiene una sensibilidad del 70-90% y una especifici-
dad del 40-60%.28,32 Si el resultado es positivo, se debe con-
firmar la relevancia clínica mediante medidas de restricción 
vigiladas.28-30,32

Indicaciones: Diagnóstico de dermatitis crónica localizada, 
sospecha de dermatitis de contacto alérgica y dermatitis 
ocupacional.

Riesgos: En caso de un resultado positivo, puede aparecer 
un eccema que se resuelve espontáneamente. En raras oca-
siones (<1%), la prueba puede generar lesiones persistentes, 
como hiperpigmentación residual o úlceras.

Contraindicaciones: Se recomienda suspender el uso de in-
munosupresores antes de la prueba, aunque no constituye 
una contraindicación absoluta (Cuadro 3). Es fundamental 
conocer la naturaleza, el origen y las características de las 
sustancias a probar para evitar efectos irritativos y falsos 
positivos.

Prueba de provocación nasal
Características del procedimiento: La prueba de provo-
cación nasal (PN) es un procedimiento controlado que 
evalúa la sensibilidad de la mucosa nasal a alérgenos 
aerotransportados. Consiste en la administración directa 
de un extracto alergénico en la mucosa nasal para inducir 
una respuesta local mediada por mecanismos de hiper-
sensibilidad inmediata.33

Aspectos técnicos del procedimiento: El procedimiento inicia 
con la administración de una solución salina como con-
trol negativo, permitiendo descartar hiperreactividad nasal 
basal. La presencia de síntomas con el control negativo es 
indicación para suspender la prueba. Posteriormente, se 
instilan entre 50 y 100 µL del extracto alergénico en cada 
fosa nasal, dirigiéndolo al meato medio sin inhalación ac-
tiva, para evitar la deposición en regiones posteriores.33,34 
Tras la aplicación, el paciente debe inclinar la cabeza hacia 
adelante y exhalar suavemente, evitando sonarse la nariz 
para minimizar la eliminación del extracto.

Si se requiere, se pueden administrar concentraciones pro-
gresivas del extracto alergénico en un esquema escalonado, 
comenzando por la menor concentración efectiva.33,34 La 
evaluación de la respuesta clínica se realiza entre los 15 y 
30 minutos posteriores a la exposición.

La interpretación de la prueba puede realizarse medi-
ante diferentes escalas clínicas (material suplementario,  
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Cuadros 2 y 3), entre ellas la escala de Lebel y la escala 
visual análoga (EVA), las cuales valoran la severidad de 
los síntomas según el autorreporte del paciente o la obser-
vación clínica.33 Para mejorar el rendimiento y la objetivi-
dad del análisis, se recomienda la medición de parámetros 
funcionales mediante pico flujo nasal inspiratorio (PFNI), 
rinometría acústica o rinomanometría.34,35

Rendimiento diagnóstico: La prueba de provocación nasal es 
el estándar de referencia para la evaluación de sensibilidad 
nasal a aeroalérgenos, con una sensibilidad y especificidad 
superiores al 90%.36

Indicaciones: Las principales indicaciones incluyen la confir-
mación de sensibilidad nasal a aeroalérgenos, la evaluación 
de respuesta terapéutica y la determinación de restricciones 
ambientales.36 Aunque su principal uso es en rinitis alérgi-
ca,34 también puede emplearse en otras condiciones como 
la rinitis ocupacional.

Riesgos: Cuando la prueba es positiva, se pueden presentar 
efectos adversos locales, tales como rinorrea, congestión 
y prurito nasales/ocular, los cuales suelen resolverse es-
pontáneamente. En casos poco frecuentes, pueden desar-
rollarse síntomas sistémicos como tos, sibilancias o, en 
raras ocasiones, reacciones anafilácticas (Cuadro 2).

Contraindicaciones: La prueba está contraindicada en pa-
cientes que hayan recibido fármacos que puedan inter-
ferir con los resultados (Cuadro 3), aquellos con asma no 
controlada, antecedentes de anafilaxia, infecciones respi-
ratorias recientes, cirugía nasal reciente y obstrucción  

nasal grave (p. ej., pólipos nasales o desviaciones septales  
significativas).

Prueba de provocación oral
Características del procedimiento: La prueba de provocación 
oral consiste en la administración escalonada de un alérge-
no sospechoso por vía oral, con el objetivo de evaluar la 
presencia de síntomas de hipersensibilidad inmediata o tar-
día. Se utiliza principalmente en la evaluación de reacciones 
adversas a alimentos y fármacos.13,37-40

Aspectos técnicos del procedimiento: Antes de iniciar la prue-
ba, se debe confirmar que el paciente se encuentra en condi-
ciones clínicas óptimas. Los protocolos de administración 
varían según el tipo de sustancia evaluada, la dosis requeri-
da y la gravedad de la reacción previa (Cuadros 4 a 8).37,41

Cuando el riesgo de una reacción grave es bajo, el alérgeno 
puede administrarse en una o dos porciones, con intervalos 
de entre 30 minutos y 2 horas. En casos de alto riesgo (p. ej., 
antecedentes de anafilaxia), la administración se realiza de 
manera escalonada en múltiples dosis durante varias horas. 
Si se presentan síntomas objetivos durante la prueba, esta 
se considera positiva y debe interrumpirse de inmediato 
para instaurar el tratamiento correspondiente.

En situaciones donde se sospeche un componente ansio-
so en la respuesta del paciente, se recomienda el uso de 
placebo al inicio o durante la prueba. Asimismo, es fun-
damental proporcionar instrucciones para el manejo de 
reacciones tardías. La prueba doble ciego con control de 

Cuadro 4. Concentraciones de los medicamentos para llevar a cabo las pruebas cutáneas. 

Medicamento Prick test Prueba intradérmica

Betalactámicos

Amoxicilina 20 mg/mL 20 mg/mL

Ampicilina 20 mg/mL 20 mg/mL

Penicilina G sódica 10,000 UI/1 mL 10.000 UI/1 mL

Penicilina benzatínica 10,000 UI/1 mL 10.000 UI/1 mL

Cefalosporinas 2-20 mg/1 mL 20 mg/1 mL

Ceftriaxona 3 mg/1 mL 3 mg/1 mL

Aztreonam 2 mg/1 mL 2 mg/1 mL

Cilastina/Imipenem 0.5 mg/1 mL cada uno 0.5 mg/1 mL cada uno
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...continuación cuadro 4.

Medicamento Prick test Prueba intradérmica

Bloqueadores neuromusculares (NBMAs)

Atracurio 1 mg/1 mL 0.01 mg/1 mL

Cisacurio 2 mg/1 mL 0.02 mg/1 mL

Mivacurio 0.2 mg/1 mL 0.002 mg/1 mL

Rocuronio 10 mg/1 mL 0.05 mg/1 mL

Vecuronio 4 mg/1 mL 0.4 mg/1 mL

Pancuronio 2 mg/1 mL 0.2 mg/1 mL

Suxametonio 10 mg/1 mL 0.1 mg/1 mL

Agentes perianestésicos

Tiopental sódico 25 mg/1mL 2.5 mg/1 mL (1/10)

Propofol 10 mg/1mL 1 mg/1 mL (1/10)

Ketamina 10 mg/1mL 1 mg/1 mL (1/10)

Etomidato 2 mg/1mL 0.2 mg/1 mL (1/10)

Midazolan 5 mg/1 mL 0.5 mg/1 mL (1/10)

Fentanilo 0.05 mg/1 mL 0.005 mg/1 mL (1/10)

Alfentanilo 0.5 mg/1 mL 0.05 mg/1 mL (1/10)

Sufentanilo 0.005 mg/1 mL 0.0005 mg/1 mL (1/10)

Remifentanilo 0.05 mg/1 mL 0.005 mg/1 mL (1/10)

Morfina 10 mg/1 mL 0.01 mg/1 mL (1/1000)
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...continuación cuadro 4.

Medicamento Prick test Prueba intradérmica

Anticuerpos monoclonales 

Omalizumab 1.25 ug/1 mL 1.25 ug/1 mL

Adalimumab 50 mg/1 mL 50 mg/1 mL

Infliximab 10 mg/1 mL 10 mg/1 mL

Sales de platino

Carboplatino 10 mg/1 mL 1 mg/1 mL

Oxaliplatino 1 mg/1 mL 0.1 mg/1 mL

Cisplatino 1 mg/1 mL 0.1 mg/1 mL

Medios de contraste yodado Sin diluir 1/10 en solución salina normal

Heparinas Sin diluir 1/10 en solución salina normal

Pirazolonas y otros AINEs (dipirona) Sin diluir 0.1mg/ 1 mL

Inhibidor de la bomba de protones Sin diluir 40 mg/mL

No se recomienda realizar estas pruebas en pacientes con reacciones de hipersensibilidad tardía grave: síndrome de Steven Jonhson, 
necrólisis epidérmica tóxica o DRESS. Las concentraciones propuestas se basan, principalmente, en las recomendaciones de los 
grupos ENDA y EAACI. Faltan estudios que permitan conocer el rendimiento diagnóstico para la mayor parte de los medicamentos 
propuestos.

Cuadro 5. Recomendaciones para evaluar la prueba de provocación nasal como positiva. 

Parámetro Método Claramente positivo 
(Subjetivo y objetivo)

Moderadamente Positiva  (s; o)

Subjetivo Escala analógica visual (VAS) Síntomas ≥ 55 mm Síntomas ≥ 23 mm

Puntuación de Lebel Aumento de ≥ 5 puntos Aumento de ≥ 3 puntos

Puntaje de Linder Aumento de ≥ 5 puntos Aumento de ≥ 3 puntos

Puntaje total de síntomas nasales 
(TNSS)

Aumento de ≥ 5 puntos Aumento de ≥ 3 puntos
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...continuación cuadro 5.

Parámetro Método Claramente positivo 
(Subjetivo y objetivo)

Moderadamente Positiva  (s; o)

Objetivo Pico flujo inspiratorio nasal (PNIF) Disminución del flujo de ≥ 40% Disminución del flujo de ≥ 20%

Rinometría acústica (AcRh)0 Disminución de ATM-2 de ≥ 40% Disminución en la suma de 2-6 
cm³ ≥ 27% bilateralmente

Rinomanometría activa anterior 
(AAR)

Disminución del flujo de ≥ 40% a 
150 Pa

Disminución del flujo en ≥ 20% 
a 150 Pa

Rinomanometría 4-fase (4PR) ≥ 40% de aumento en resistencia 
logarítmica (lg) efectiva

≥ 20% de aumento en la resis-
tencia efectiva de lg

La recomendación establecida por el documento de posición EAACI 2018 sugiere la medición de ambos parámetros (Subjetivo y 
Objetivo) cuando sea posible.

Cuadro 6. Escala de Lebel.

Escala de síntomas (Lebel)

Síntomas Gravedad Score

Estornudos 0 – 2 0

3 – 4 1

Mayor o igual a 5 3

Prurito Nariz 1

Paladar 1

Rinorrea Anterior 1

Posterior 1

Obstrucción nasal Limitación del flujo aire 1

Obstrucción de una 
narina

2

Obstrucción de ambas 
narinas

3

Síntomas oculares 1

Se considera positivo si el puntaje es de 5 por encima del resultado 
basal. La puntuación máxima es 11. No se recomienda realizar 
esta escala si el paciente muestra 7 o más puntos de forma basal.

placebo es el estándar para minimizar sesgos, aunque en 
la práctica clínica es más frecuente la realización de prue-
bas a simple ciego.17,41,42

Rendimiento diagnóstico: La prueba de provocación oral es 
el estándar de referencia para la confirmación de alergia 
alimentaria y reacciones adversas a medicamentos.13

Indicaciones: Sus principales indicaciones incluyen la 
confirmación diagnóstica, la identificación de alternativas  
terapéuticas seguras, la determinación del umbral de toler-
ancia y la evaluación de la respuesta al tratamiento.

Riesgos: En caso de un resultado positivo, los síntomas 
pueden incluir manifestaciones cutáneas locales, como 
urticaria, hasta reacciones sistémicas graves, incluyendo 
anafilaxia.

Contraindicaciones: Se recomienda evitar la prueba en mu-
jeres embarazadas, pacientes con asma no controlada, 
infecciones respiratorias agudas o enfermedades cardio-
vasculares descompensadas.13

Pruebas de provocación epicutáneas con  
estímulos físicos (PPEEF) para urticarias  
inducibles
Características del procedimiento: La urticaria inducible se 
define por la aparición de síntomas cutáneos tras la ex-
posición a estímulos físicos específicos. Las PPEEF permit-
en identificar los factores desencadenantes que provocan o 
exacerban los síntomas, proporcionando información clave 
para el manejo clínico del paciente.

Aspectos técnicos del procedimiento: Antes de realizar las 
pruebas, los pacientes deben aclimatarse al entorno en 
el que se llevará a cabo la evaluación. Se recomienda la 
suspensión de medicamentos que puedan interferir con 
los resultados, en particular los antihistamínicos y otros 
tratamientos para la urticaria, al menos una semana antes 
del procedimiento.
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Sensibilización IgE, pero...
· �El alimento nunca ha sido consumido o previamente, ha tenido reacción pero se ha evitado durante un período significativo. 

Por ejemplo: 
- �Cuando las pruebas de alergia fueron positivas, pero sin ningún síntoma provocado por el alimento consumido o no se 

ha introducido el alimento.
- �Cuando tiene alergia al cacahuate y se recomendó restricción a los frutos secos.

· El resultado de la prueba está por debajo del punto de corte validado para ese alimento.
· �La historia clínica no concuerda con el resultado de las pruebas de alergia a pesar del resultado de la prueba por encima 

del punto de corte validado.
· �La sensibilización a los ácaros del polvo doméstico o al polen pueden sugerir que las pruebas son positivas para algunos 

alimentos (mariscos, frutas, frutos secos o maní) pero no son clínicamente relevantes, debido a la reactividad cruzada.
· �Es necesario determinar la dosis tolerada, sobre todo para determinar los protocolos o regímenes de inmunoterapia por vía oral.
· �Se espera que la alergia alimentaria se haya superado porque desarrolló tolerancia debido a la historia natural de la alergia 

a un alimento específico.

Sin sensibilización a IgE, pero:
· Las reacciones se han atribuido al alimento.
· Es necesario confirmar que la alergia ha sido superada.
· El individuo y/o los padres están ansiosos por evitar el consumo de diversos alimentos.
· Existe alta sospecha clínica.
· Se han informado reacciones graves al alimento desencadenante.
· Se sospecha alergia alimentaria no mediada por IgE.

La indicación de la prueba se realiza para confirmación diagnóstica, retirar temores o evaluar si el paciente consiguió tolerancia 
(Adaptado de la Guía de Provocación EAACI 2024).

​Cuadro 7. Indicaciones de provocación oral con alimentos.

Pauta lenta para leche:

Dosis Cantidad de proteína Cantidad de leche

1 60 mg 2 mL

2 150 mg 5 mL

3 300 mg 10 mL

4 2500 mg 25 mL

5 1500 mg 50 mL

6 4500 mg 150 mL

Cuadro 8. Esquema de provocación oral a alimentos: leche de vaca.

Tras la finalización de la prueba, los pacientes deben per-
manecer en observación por un período variable según el 
tipo de estímulo empleado, generalmente entre 30 minu-
tos y 2 horas. Al momento del alta, se les debe instruir 
para registrar fotográficamente cualquier reacción tar-
día y acudir a un centro de salud si presentan síntomas 
sistémicos. La prueba se considera positiva cuando se 

observa la aparición de habones y/o angioedema en la 
zona expuesta.

A continuación, se detallan los principales aspectos para 
la evaluación de los cinco desencadenantes más común-
mente reportados, conforme a los protocolos con mayor 
validación.43,44
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...continuación cuadro 8.

Pauta rápida para leche: 

Dosis Cantidad de proteína Cantidad de leche

1 60 mg 2 mL

2 300 mg 10 mL

3 900 mg 30 mL

4 4500 mg 150 mL

Alergeno Alimento Contenido 
de proteína 
por porción

Edad

4 a 11 
meses

1 a 3 
años

4 a 8 
años

9 a 18 
años

> 19 
años

Huevo 1 tostada fran-
cesa (1 huevo 
por rebana de 

pan)

6 g si se 
labora con 

1 huevo 
grande

1/2-1 
rebanada 

1/2-1 
rebanada

1  
rebanada

1 a 2  
rebanadas

1 a 2 
rebanas

1 huevo hervido 
o revuelto (60 g)

1/2-1 
huevo

1/2-1 
huevo

1 huevo 1 a 2 hue-
vos

1 a 2 
huevos

En la bibliografía existen diferentes protocolos para realizar la provocación con alimentos. La dosis final se basa en el objetivo de la 
prueba. Para la elección del protocolo y el tiempo entre cada administración deben considerarse la valoración del riesgo y la edad del 
paciente. La elección de la pauta rápida o lenta para la provocación con leche se recomienda según el antecedente de reacción grave, 
ejemplo anafilaxia (adaptado de “Conducting an Oral Food Challenge: An Update to the 2009 Adverse Reactions to Foods Committee 
Work Group Report. AAAAI 2020 / Practall”.)

1.	 Prueba de provocación con frío: Se aplica un estímulo 
frío (~0 °C) en la cara anterior del antebrazo utilizando 
un cubo de hielo o un dispositivo como el Temptest®, 
con una duración inicial de 5 minutos. Posteriormente, 
se evalúa la respuesta cutánea a los 10 minutos. En 
caso de resultado positivo, se reduce el tiempo de ex-
posición en intervalos de 1 minuto para determinar el 
umbral de activación. Si el resultado es negativo, la 
prueba se repite con tiempos de exposición progresivos 
hasta un máximo de 10 minutos, aplicando el estímulo 
en diferentes áreas de la piel.

2.	 Prueba de provocación con agua: Consiste en la in-
mersión del antebrazo en un baño de agua a una tem-
peratura de 20-24 °C durante 30 minutos. Se realizan 
lecturas a los 10 y 30 minutos de exposición, con evalu-
aciones adicionales en caso de sospecha de reacciones 
tardías.

3.	 Prueba de provocación con presión: Se coloca un peso 
de 7 kg o del 10% del peso corporal del paciente sobre 
el hombro durante 15 minutos. La cuerda de sujeción 
no debe superar los 4 cm de diámetro. Las lecturas 
se realizan a los 20 minutos, 6 horas y 24 horas pos-
teriores al estímulo, pudiendo solicitarse registros fo-
tográficos de las evaluaciones tardías. Variaciones de 
esta prueba incluyen el uso de dermografómetros para 
evaluar la presión ejercida sobre la piel.

4.	 Prueba de provocación con fricción: También denom-
inada prueba de dermografismo, se efectúa trazando 
una línea en la superficie anterior del antebrazo con un 
dispositivo “Frick test” o un objeto de punta roma. Se 
evalúa la presencia de pápulas y prurito a los 10 minu-
tos. La formación de pápulas sin prurito se considera 
dermografismo asintomático y no se clasifica como  
urticaria por dermografismo. Se pueden realizar  
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lecturas adicionales en caso de sospecha de reac-
ciones tardías.

5.	 Prueba de provocación con ejercicio: El paciente real-
iza actividad física que induzca sudoración, utilizando 
una bicicleta estática, banda sin fin o caminata en un 
entorno controlado durante al menos 15 minutos. La 
intensidad del ejercicio debe ser la máxima tolerada 
por el paciente para asegurar la inducción de la sudo-
ración. Las evaluaciones se realizan a los 10 minutos, 
30 minutos y 2 horas después de finalizar la prueba. 
Se recomienda el monitoreo continuo de signos vitales 
durante el procedimiento.

Rendimiento diagnóstico: Existe limitada evidencia sobre la 
sensibilidad y especificidad de las pruebas de provocación 
en urticarias inducibles; sin embargo, estudios sugieren una 
precisión diagnóstica superior al 90% en ciertos subtipos.4,45

Indicaciones: Las PPEEF están indicadas en pacientes con 
urticaria crónica en quienes se sospeche que un estímulo 
físico actúa como desencadenante de los síntomas.

Riesgos: En caso de prueba positiva, la respuesta espera-
da es la formación de habones; sin embargo, en algunos 
casos pueden desarrollarse manifestaciones graves como 
angioedema, dificultad respiratoria e incluso anafilaxia.

Contraindicaciones: No existen contraindicaciones abso-
lutas para la realización de las PPEEF. Sin embargo, se 
recomienda evitar su aplicación durante el embarazo de-
bido a la falta de datos sobre seguridad en esta población.

Desensibilización con medicamentos
Características del procedimiento: También denominada 
inducción de tolerancia farmacológica (Figura 2), la desen-

sibilización consiste en la administración escalonada de 
un medicamento, iniciando con dosis subterapéuticas y au-
mentando progresivamente hasta alcanzar la dosis terapéu-
tica total. Este proceso busca inducir tolerancia transitoria 
y evitar reacciones de hipersensibilidad.39

Aspectos técnicos del procedimiento: El protocolo de desen-
sibilización varía según el fármaco y el antecedente de re-
acción del paciente, con esquemas de administración que 
pueden extenderse desde unas pocas horas hasta varios 
días. Entre los protocolos con mayor validación científica 
se encuentran los realizados con ácido acetilsalicílico, an-
tibióticos β-lactámicos, quimioterapéuticos y anticuerpos 
monoclonales, entre otros39,46 (ver material suplementario). 
La vía de administración dependerá del fármaco en cuestión.

Rendimiento terapéutico: La efectividad de la desensibili-
zación depende del medicamento y la selección adecuada 
del paciente, alcanzando tasas de éxito incluso superiores 
al 90% de los casos.

Indicaciones: La desensibilización está indicada en reac-
ciones de hipersensibilidad inmediata mediadas o no por 
IgE, siempre valorando individualmente las características 
clínicas del paciente y la necesidad terapéutica del fármaco 
implicado.

Riesgos: Más del 50% de los pacientes experimentan re-
acciones cutáneas leves durante la desensibilización. En 
algunos casos, pueden desarrollarse reacciones sistémicas, 
incluyendo anafilaxia, lo que requiere vigilancia estrecha y 
acceso inmediato a tratamiento de emergencia.

Contraindicaciones: No se recomienda la desensibilización 
en casos de reacciones de hipersensibilidad retardada 
graves, incluyendo reacciones cutáneas severas (SCARs, 
por sus siglas en inglés).

 

Figura 2. Factores de confusión. Factores que pueden afectar los resultados de las pruebas diagnósticas de alergias.
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Lugar de realización: El procedimiento debe realizarse en 
centros de salud con disponibilidad de hospitalización y 
acceso a unidades de cuidados intensivos, asegurando un 
manejo adecuado de reacciones adversas.

Inducción de tolerancia con alimentos
Características del procedimiento: También conocida como 
“desensibilización” o “inmunoterapia” con alimentos (Figura 3),  
este procedimiento busca que el paciente con antecedente 
de alergia a un alimento pueda consumirlo sin presentar 
nuevas reacciones.1,47

Aspectos técnicos del procedimiento: Inicialmente, se debe 
evaluar el estado de salud del paciente. Posteriormente, el 
alimento se administra de forma progresiva según protoco-
los específicos que consideran la gravedad de la reacción 
previa y el objetivo terapéutico, ya sea prevenir reacciones 
por exposiciones accidentales o permitir el consumo pleno 
del alimento.

El procedimiento comienza con una dosis diaria muy 
pequeña del alimento (por ejemplo, el 10% de una ración 
diaria). Los intervalos de incremento de dosis dependen 
del riesgo de reacciones graves. Tanto la dosis inicial como 
cada aumento de dosis se administran bajo supervisión 
clínica, mientras que las dosis de mantenimiento diarias 
pueden ser administradas de forma ambulatoria. El paci-
ente debe seguir el cronograma de administración estable-
cido por su alergólogo.

Rendimiento terapéutico: Diversas publicaciones avalan 
la eficacia del tratamiento, con aumento de tolerancia en 
más del 75% de los casos y tolerancia completa en más 
del 50%.47-50

Indicaciones: Pacientes con alergia a un alimento en los que 
se requiera desarrollar tolerancia debido a la necesidad de 
incorporarlo en su dieta o a un alto riesgo de exposición 
accidental.

Riesgos: Durante la fase inicial, pueden presentarse sín-
tomas leves como prurito y habones. Entre el 5% y el 
15% de los pacientes pueden experimentar reacciones  
sistémicas.47-49

Contraindicaciones: Pacientes con asma o dermatitis 
atópica grave no controlada. Se debe evitar en casos de 
esofagitis eosinofílica o en pacientes con comorbilidades 
que contraindiquen el uso de adrenalina.

Inmunoterapia con alérgenos
Características del procedimiento: La inmunoterapia alérgeno- 
específica (ITA) con extractos estandarizados ha dem-
ostrado ser un tratamiento respaldado por diversas guías 
internacionales para alergias respiratorias (asma, rinitis), 
cutáneas (dermatitis atópica), oculares (conjuntivitis) y 
alergia a veneno de himenópteros (abeja, avispa, etc.).3,51-58 
Este tratamiento está indicado en pacientes con respuestas 
inmunológicas mediadas por IgE frente a alérgenos inoc-
uos, como ácaros, mascotas o pólenes. Hay disponibles 
extractos para varios insectos (mosquito, cucaracha) y 
esporas de hongos, sin embargo para esto extractos se 
necesitan más estudios controlados para poder evaluar 
adecuadamente su eficacia y efectividad.

Aspectos técnicos del procedimiento: ITA subcutánea (ITA-
SC): Se realiza antisepsia del área de aplicación antes de 
administrar la inyección de forma subcutánea en la parte 
media lateral o posterior del brazo. Como alternativa, tam-
bién se puede aplicar en el muslo. Se utilizan volúmenes 
entre 0.5 y 1 mL y el esquema de administración puede 
variar de acuerdo al esquema seleccionado y el tipo de ex-
tracto a utilizar.

Se recomienda la observación del paciente durante al 
menos 20 minutos tras la aplicación para detectar posibles 
reacciones adversas, aunque este tiempo puede extend-
erse según criterio del médico tratante. Se aconseja evitar la  

 

Figura 3. Comparación entre desensibilización e inmunoterapia con alergenos. Presentación de los puntos en común y particulari-
dades de ambos procedimientos.
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actividad física el día de la aplicación, aunque el tiempo de 
reposo mínimo sigue siendo motivo de controversia.

Durante la primera aplicación, la administración es es-
calonada. Con extractos modificados estandarizados, se 
utilizan protocolos de inicio ultrarrápidos en dos aplica-
ciones. La duración recomendada del tratamiento es de 3 
a 4 años, aunque para la alergia a veneno de himenópteros 
pueden considerarse periodos más prolongados.

ITA oral (ITA-SL): Se administra el alérgeno en spray, sublin-
gual o en tabletas, según el tipo de extracto utilizado. La ad-
ministración puede ser diaria o en intervalos recomendados 
por el fabricante. El paciente debe ser instruido para identi-
ficar síntomas de alerta y suspender temporalmente la tera-
pia en caso de infecciones respiratorias, gastrointestinales o 
procedimientos odontológicos. Un periodo de 6 a 12 meses 
se considera suficiente para evaluar la respuesta clínica me-
diante escalas de síntomas y reducción de la farmacoterapia.

Rendimiento terapéutico: La ITA ha demostrado eficacia en 
el tratamiento de diversas alergias, aunque su rendimiento 
varía según la enfermedad y el extracto utilizado. En el 
caso de ITA con ácaros de la familia Dermatophagoides 
spp., se estima que entre el 79 y 83% de los pacientes 
con rinitis logran un control adecuado de sus síntomas 
después del primer año, con una reducción del tratamiento 
farmacológico de al menos 50%.3 La suspensión completa 
del tratamiento farmacológico se alcanza en el 20% al 30% 
de los casos.3

Indicaciones: La ITA está indicada en pacientes con sensi-
bilización IgE mediada clínicamente relevante y diagnóstico 
de rinitis persistente, asma, conjuntivitis crónica, alergia a 
veneno de himenópteros y dermatitis atópica.59

Riesgos: Los efectos adversos más frecuentes (5 al 30% 
de los pacientes) incluyen edema en el sitio de aplicación y 
síntomas nasales de rinitis, los cuales suelen ser autolimita-
dos. Las reacciones sistémicas graves son poco frecuentes, 
con menos de un caso por cada 10,000 aplicaciones cuan-
do se utilizan extractos modificados estandarizados o ITA 
SL. El riesgo es mayor con extractos acuosos para ITA  
subcutánea.60

Contraindicaciones: No se recomienda la ITA en pacientes 
con trastornos psiquiátricos, asma no controlada o durante 
el embarazo. Aunque existe controversia, se recomienda 
iniciar la terapia en niños mayores de 4 años.59,61

BARRERAS Y LIMITACIONES
Durante la validación externa se identificaron algunas 
barreras en Latinoamérica para la posible aplicación en 
la práctica clínica del presente manual: 1) el acceso a los 
materiales descritos en las pruebas, lo que ha disminuido 
en el tiempo pero sigue habiendo dificultades en algunos 
países de Centroamérica y el cono sur. 2) disponibilidad de 
alergólogos, en algunas regiones no hay disponibilidad sufi-
ciente de alergólogos, quienes son el personal idóneo para 
la realización e interpretación de las pruebas descritas. 3) 
Falta de entrenamiento para algunos procedimientos, es-
pecialmente pruebas de provocación, desensibilización y 
pruebas con estímulos físicos. 4) falta de estudios evalu-
ando el rendimiento diagnóstico de algunas pruebas y/o 
extractos alergénicos. 

CONCLUSIÓN
La alergología clínica cuenta con múltiples procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos que, cuando son realizados por 
alergólogos entrenados, garantizan un abordaje preciso y 
seguro. Este documento, desarrollado por la ACAAI, ofrece 
una guía operativa para estandarizar y optimizar la práctica 
de la especialidad en Latinoamérica.

Si bien algunos procedimientos cuentan con validación 
científica, otros requieren mayor investigación para respal-
dar su rendimiento diagnóstico y terapéutico. Es crucial se-
guir fortaleciendo la educación en alergología y fomentar 
estudios que evalúen su eficacia y seguridad en distintos 
contextos clínicos.

Este documento representa un paso hacia la sistematización 
de la práctica en la región, proporcionando herramientas para 
una atención más eficiente y basada en la evidencia.
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