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TABLA 2. Frecuencia de pacientes que reaccionaron en forma positiva o negativa frente al antigeno seguin la marca comercial.

DP en mm DF en mm BT en mm
Positivos Negativos Positivos Negativos Positivos Negativos
Ml 0,87 (47) 0.13 (7) 0.70 (38) 0.30 (16) 0.61(33) 0.39 (21)
M2 0,65 (35) 0.35 (19) 0.52(28) 0.48 (26) 0.69 (17) 0.31(37)
M3 0,50 (9) 0.50 (9) 0.67(36) 0.20 (I1) 0.70 (13) 0.30 (11)
M4 0,63(26) 0.37 (15) 0.43(23) 0.35(19) - -

Los niimeros representan la frecuencia relativa y entre paréntesis la cantidad de pacientes. DP: Dermatophagoides pteronissynus. DF: Dermatophagoides farinae. BT: Blo-

mia trobicalis.

TABLA 3. Frecuencia de pacientes con papulas mayores o meno-
res al 20% del tamafio de la macula como respuesta a los antige-
nos segln la marca.

TABLA 4. Frecuencia de pacientes con respuesta positiva o dis-
cordante para los antigenos DP y DF.

Categoria | Categoria 2
DP en mm DF en mm BT en mm +/- +/+
>20% <20% >20% <20% >20% <20% 4838 (88) 51,1 (92)
Mi 92 (48) 8 (49) 9l 9 100 0 Los nidmeros representan la frecuencia relativa expresada en porcentaje, entre pa-
M2 100 (54) 0 93 2 100 0 réntesis la frecuencia absoluta. Categoria |: pacientes que reaccionaron de mane-
M3 85 (11) 15(2) 100 0 100 0 ra diferente para ambos antigenos (+/-). Categoria 2: pacientes con respuesta
M4 100 (36) 0 97 3 . . positiva para ambos antigenos (+/+). Chi cuadrado p=0,67. DP: Dermatophagoi-

Los niimeros representan la frecuencia expresada en porcentajes. Se analizé por Chi
cuadrado considerando p<0,05. DP: Dermatophagoides pteronissynus. DF: Derma-
tobhasoides farinae. BT: Blomia trobicalis.

(p<0,01), M2 vs. M3 (p<0,01). Para DF la dimensién de
la papula generada mostré diferencias entre M1 vs. M2 y
M4 (p<0,05) y para el tamafio de la mdcula M1 vs. M2 y
M4 (p<0,05). En el caso de la extensién de la micula que
se forma al aplicar antigenos de BT, las diferencias fueron
significativas entre: M1 vs. M2 (p<0,01) y el tamaiio de la
papula entre M1 vs. M2, (p<0,01). Otras comparaciones
no resultaron significativas. Se observa que la relacién pa-
pula/mécula para cada antigeno no mostrd diferencias en-
tre las diferentes marcas utilizadas.

Al considerar el tamafo de pdpula mayor a2 3 mm como
una reaccidn positiva', se observé que M1 produce una
mayor cantidad de respuestas positivas para todos los an-
tigenos probados en este estudio. Se muestra en la Tabla 2
la frecuencia de resultados positivos y negativos para cada
antigeno segtn el tamano medio de las pépulas. Se obser-
v6 que la frecuencia de respuesta positiva para DP fue di-
ferente entre M1 vs. M3 (p=0,007). Para DE la diferencia
se observé entre M1 vs. M2, M4 (p=0,048). Otras compa-
raciones no resultan significativas.

Observamos también una correlacién positiva entre los ta-
mafios de cada pépula y sus maculas. Entonces, se calculd la
posibilidad estimada de predecir correctamente el tamafio
de la mdcula, se intentd asignar un valor de prediccién para
el tamafio de la mdcula a partir del de la pdpula. Los resulta-
dos muestran una alta probabilidad, o incluso certeza, para
el caso de BT, que conociendo el didmetro de pépula, la mé-
cula sea al menos un 20% mayor que esta (Tabla 3). Se cal-
culé que, existe un 25% de posibilidad de predecir que el ta-
mafio de pdpula sea menor a un 20% del tamafio de la mé-
cula, y un 94% de probabilidad de predecir un tamafio de
micula al menos un 20% mayor al obtenido en la pépula.
Es conocido que DP y DF pueden presentar reactividad
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cruzada. Para evaluar esta situacidn, se analizé la respuesta
de cada paciente a DPy DF de todas las marcas. En primer
lugar, eliminamos los pacientes que mostraron reaccion ne-
gativa para ambos antigenos. Entre los que tenfan reacciéon
positiva, se establecieron dos categorfas, aquellos en los que
la respuesta fue positiva para un antigeno y negativa para el
otro, constituyendo la categoria 1. La categoria 2 agrupa a
aquellos pacientes con respuesta positiva para ambos anti-
genos. En la Tabla 4 se muestra que hay un 48,8% de suje-
tos que resultaron positivos para uno solo de los antigenos.
El andlisis de los valores de IgE total sérica arrojé un va-
lor medio de 285+36,9 kU/I para toda la poblacién. El
valor de IgE total plasmdtica no se asocié con diferencias
entre respuestas cutdneas al PT test positivas o negativas.
De modo que, la concentracién plasmética de IgE no in-
dicarfa la capacidad de reaccién inmunolégica del indivi-
duo'. A continuacidn, se asignaron rangos a la concentra-
cién de IgE total con el objeto de analizar si concentracio-
nes mayores de IgE total se corresponden con pdpulas de
mayor tamafio segun el antigeno aplicado. Sus resultados
se muestran en ¢l Grafico 1. Para las reacciones produci-
das por el antigeno DP observamos que los valores medios
del tamano de la pdpula se incrementan a medida que la
concentracién de IgE aumenta hasta valores de 350 kU/L.
Observamos también que el perfil de incremento del ta-
mao de la pdpula con el rango de IgE para los antige-
nos DFy BT alcanzan un mdximo en el rango de 81 a 150
kU/L Se traté de asociar las dos variables y, al estar los va-
lores IgE total categorizados, se utilizd el test de Spearman
que arrojé un valor de 0,73 indicando asociacién entre las
variables para la primera parte de la curva (Gréfico 1).

Si consideramos las respuestas positivas y negativas para cada
antigeno seguin los niveles categorizados de IgE total, observa-
mos que a las respuestas cutdneas positivas les corresponden los
valores medios més elevados de IgE total sérica (Tabla 5).
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Grafico |. Tamafio de la pdpula producida frente a los diferen-
tes antigenos seguin la concentracién de IgE total sérica. Los valo-
res representan la media, barra vertical el error estdndar del ta-
mafio de la papula expresado en mm para cada categorfa de Igk
total plasmdtica. En azul se representa los valores de IgE plasmd-
tica enfrentados al antigeno DP (Dermatophagoides pteronissy-
nus), en rojo para DF (Dermatophagoides farinae) y en verde
para BT (Blomia tropicalis).

DISCUSION

Dentro de las principales preocupaciones en el diagndsti-
co clinico se encuentra comprobar si el método empleado
es confiable*". Se dispone de métodos de deteccién in vi-
tro de IgE total circulante que son un valioso complemen-
to a los tests iz vivo como los aqui empleados. Estos estu-
dios 7 vitro aportan mayor exactitud a la deteccién de IgE
especifica aunque no necesariamente un mayor valor diag-
néstico a la clinica. Estos métodos de diagndstico depen-
den de costos, accesibilidad a la tecnologia, asi como de
los profesionales que realizan estas précticas. Hay trabajos
que proponen usar la deteccién de IgE iz vitro como scree-
ning para orientar a los PT'¢. En nuestro medio sigue sien-
do el prick test la opcién mds rapida y accesible!.

En este trabajo analizamos en qué medida las distintas mar-
cas de antigenos comerciales responden con una papula ma-
yor o menor segin cada antigeno. Trabajos previos realiza-
dos sobre acroalérgenos muestran una gran variabilidad en-
tre marcas'®, dado que el interrogante acerca de la cantidad
de antigeno e incluso su determinante antigénico son varia-
bles en el diagndstico alergoldgico. Es por ello que intenta-
mos establecer una relacién de eficacia diagndstica través de
una comparacién simple de las reacciones cutdneas obser-
vadas®, y asf la M1 parece mds potente en algunas de sus re-
puestas. Pero a pesar de obtener una pdpula mayor con uno
de los productos usados, sabemos que esto no necesaria-
mente expresa mayor efectividad, ya que podria ser simple-
mente una gradacion de una misma respuesta'®*.

A continuacién, nos enfocamos en los pacientes como su-
jeto de diagnéstico, asignando valores positivos o negativos
a cada prueba, en lugar de comparar estadisticamente el ta-
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mafio de macula o pdpula®?2 Observamos que M1 detecta

un mayor namero de pacientes como POSitiVOS para la pruc-
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TABLA 5. Concentracion de IgE total sérica expresada en kU/, se-
gun la respuesta de la papula frente a los antigenos DP,DF y BT para
todas las marcas evaluadas.

RN RP p valor
DP 198+134.3 325.75+47.495 0,02
DF 251.5£15.9 323.25+38.9 0.03
BT 227.66+65.9 336+98.6 0.02

Los valores representan medias + desvio estdndar de la concentracion. Se consi-
dera respuesta positiva (RP) cuando el didmetro de la pdpula fue mayor o igual
a 3 mmy negativa (RN) cuando fue menor a 3 mm. Se compard la diferencia de
medidas de RPy RN para cada antigeno con test t de Student, considerando un
p<0,05. DP: Dermatophagoides pteronissynus. DF: Dermatophagoides farinae. BT:
Blomia trobicalis.

ba, estableciendo una diferencia clinicamente contundente
respecto de las otras utilizadas en este estudio. Para el an-
tigeno DP se observé mayor positividad de los pacientes a
M1. Para el DF las diferencias no fueron significativas, sal-
vo, entre M1y M2. Por ultimo, teniendo en cuenta que M4
no comercializa BT; se detectd una diferencia a favor de M1
comparado con M2. Hasta el momento no se conoce que
en nuestro medio se registren estudios similares.

Con respecto a la importancia de la medicién de las méculas
de las reacciones, sometimos a un test de previsibilidad de ta-
mano de las mdculas relacionadas con las papulas obtenidas.
Observamos un valor predictivo para que el tamario de papu-
la obtenido puede pronosticar una macula al menos 20% mds
grande. Esto relativiza el valor de la medicién de la maculay
es, alaluz de estos resultados, innecesario tomar ese registro.
Demostramos que los antigenos pueden tener reactividad es-
pecifica suficiente como para justificar no utilizar una mezcla
de ellos. Los Dermatophagoides y sus subespecies farinaey pre-
ronissynus son un ¢jemplo’®. Es conveniente usarlos en forma
separada al momento de realizar diagndstico en alergologfa®.
La Tabla 4 muestra que la frecuencia con la que los pacien-
tes reaccionan a DPy no a DE y viceversa, es casi la misma de
los pacientes que reaccionan a ambos. Los resultados obteni-
dos revelan un alto porcentaje de pacientes que muestran una
gran reactividad individual y una necesidad de usar el antige-
no especifico y no una mezcla de ambos.

Varios factores influyen en la obtencién final del tamafio
de papula®*. Asociamos el tamafio de la papula con los
valores de IgE total circulantes. Se incluyeron a los pacien-
tes en grupos crecientes de valores de IgE de forma que la
cantidad de casos fuera similar o comparable. Observamos
asociacion del tamafio de la pdpula para cada antigeno y
los niveles de IGE total sérica. La reaccién a DP muestra
una progresion lineal hasta el rango de 151-350 kU/I; en
cambio, BTy DF producen un méximo de concentracion
de IgE en el rango de 81-150 kU/L. Es llamativo que para
DFy BT la progresién de la respuesta cutdnea no haya sido
lineal y haya mostrado un valor méximo de respuesta cuté-
nea. Creemos que deberfa estudiarse un nimero mayor de
casos, ya que se observé una gran dispersion de los valores.
Un total de 53 pacientes constituyé la muestra de este estu-
dio. Si bien el nimero total de pacientes es limitado, al apli-
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car al mismo tiempo a cada paciente tres antigenos de cua-
tro marcas comerciales diferentes se multiplicaron los resul-
tados, aumentando el peso de tamano de la muestra y la sig-
nificacién de los resultados obtenidos®. Este hecho hace
que sesgos habituales al utilizar estas pruebas de aplicaciéon
manual, como el distinto tono muscular del operador, se re-

duzcan en nuestro trabajo por ser la misma persona entrena-
day especializada en aplicar estas técnicas (GL).

Con los datos analizados en este trabajo podemos concluir
que con solo medir las pdpulas de cada reaccién se podria al-
canzar e] diagndstico, ya que sus méculas mostraron un tama-

fio predecible 20% mayor que las pdpulas. Por otra parte, ob-
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servamos una gran cantidad de individuos que no manifies-
tan reactividad cruzada a Dermatophagoidesy por lo tanto es
importante aplicar el PT alas especies por separado. En cuan-
to a la IgE, observamos una asociacién entre los valores plas-
maticos de IgE total sérica y las respuestas cutdneas obtenidas.
Es necesario continuar con los estudios con mayor cantidad
de pacientes para aumentar el peso de los resultados.
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