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DEPRESION INHUNOI.OGICA EN l\NCIANOS Y SU RELACION 
CON I,i\S INFECCIONES 

El envejecimiento es la suma de muchos cambios graduales en 

los que cada órgano pierde capacidad funcional, siendo menor la 

adaptación al stress, 

La primera evidencia de que las funciones inmunitarias de_ 

clinan con la edad proviene de los morfólogos clásicos, quienes 

encontraban en las autopsias una disminuci6n importante de la --

masa tímica que comienza desde la pubertad y que afecta básica~ 

mente la corteza. (1.2), 

Los niveles sericos de las inmunoglobulinas IgG e IgA se 

han informado elevados (3,4) o normales (5,6), en cambio la in_ 

munoglobulina M invariablemente se ha encontrado elevada en an_ 

cianos (3,4,5), 

Los linfocitos T circulantes disminuyen en tanto que 

aumenta la proporción de linfocitos B (7,8), La respuesta in --

vitre de las células T a los rnitógenos vegetales y las reacciones 

cutáneas qeu evalúan a la respuesta inmune celular disminuyen en 

el anciano (~,10,11,12,13,14,15). 

Es bien conocido el hecho de que los procesos infecciosos 

aUinentan conforme el individuo enveJece. En forma global el an_ 

ciano reacciona a un proceso infeccioso de una manera relativa_ 

mente "apagada" y muestra un comportamiento clínico diferente -

al de la problación de menor edad, esto se ha supuesto se debe 
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a la disminución de la capacidad de respuesta del sistenB inmune, 

pero esta relación no se ha demostrado (16,17,18,19,20). 

Este trabajo pretende evaluar algunos de los aspectos del 

estado inmune de los ancianos sanos comparándolos con aquellos -

que ~an padecido ~lfecciones y con sujetos jóvenes. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 60 voluntarios divididos en tres grupos. 

Grupo Iº Jóvenes sanos, formado por 20 sujetos menores de 30 años 

de edad; 17 del sexo masculino y 3 del femenino. La edad varió -

de 21 ~ 30 nños (prum:dio 27.4 añoo). 

Grupo II. Ancianos sanos. Se formó con veinte individuos 

mayores de 60 años, sin evidencia de procesos infecciones recien 

tes ni frecuentes; sin diabetes mellitus, desnutrición, ingesta 

de medicamentos ni enfermedades conocidas capaces de alterar la 

respuesta inmune. La edad fue de 60 a 85 años (promedio 69, 1 años). 

Doce del sexo masculino y ocho del femenino. 

Grupo III. Ancianos con infección reciente. Veinte pacientes 

mayores de 60 años con las mismas características que las de~ grB 

po II, excepto que en el curso de un mes previo al estudio habían 

tenido algún proceso infeccioso, el cual se había resuelto cuando 

menos diez días antes de la investigación. La edad fue de 62 a 89 
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anos (promedio 69,4 anos), trece del sexo masculino y siete 

del femenino. Las infecciones fueron neun10nía en 7, pielonefri_ 

tis aguda en 8, agudización de bi:onqui tis crónica con fiebre y 

esputo en los 5 restantes. 

A todos se les determinaron inmunoglobulinas G,A,M y E -

por inmunodifusión radial (22), linfocitos By T por medio de 

la formación de rosetas EAC y E (técnicas de Nussenzweig y 

Jondal respectivamente) (23), leyéndo las primeras a las 48 

horas y las segundas a las 24 horas. Se practicaron pruebas c~ 

táneas con PPD4U y candidina O,l ml al 1:100, inyectadas con -

aguja No. 27 intraóérmicas en la cara interna de un an~ebrazo. 

Se leyeron a las 24 y 48 horas y se consideraron positivas con 

Smm o más de induración. El análisis estadístico se realizó -

con la prueba T de Student. 

RESULTADOS 

En el grupo I las cifras de inmunoglobulinas se encentra_ 

ron en límites normales según los valores normales del labora_ 

torioº 

En forma global las inrnunoglobulinas en los a11cianos sa_ 

nos (grupo II) se observaron ligeramente disminuidas pero sin 

significación estadística. 

En el grupo III hubo disminución de la IgG (p=0.05) 
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respecto a los j6venes sanos, aunque esto no fue diferente del 

grupo II (p=O. 05). La Igl'I, la IgM y la IgE no mostraron dife_ 

rencias l) • (tabla I) • 

Los linfocitos B (normal 17-34%) se encontraron normales 

o apenas por abajo de las cifras normales en ambos grupos de -

ancianos (figura 1). 

Los linfocitos T estuvieron por debajo de lo normal 

solo en el grupo III con un valor promedio de 47+8 por ciento, 

diferencia significativa con el grupo I en el que los valores 

promedio fueron de 60+5 por ciento (figura 2)º 

Las pruebas cutáneas resultaron negativas en muchos an_ 

cianos de ambos grupos, sin diferencia significativa entre sí, 

pero sí de los j6venes (figura 3). 

DISCUSION 

Los niveles de inmunoglobulinas encontrados en el grupo 

II prácticamente son iguales a los reportados en la literatura, 

o sea son niveles normales o elevados (3,4,5), en cambio en el 

grupo III la disminuci6n de la IgG fue evidente. Esta disminu_ 

ci6n de IgG no se explica por la infecci6n reciente puesto que 

como respuesta al agente infeccioso las inmunoglobulinas se el~ 

van o por lo menos permanecen normales (24). 



Los hallazgos en los dos grupos de ancianos estudiados 

podrían explicar las diferencias en los informes de la litera_ 

tura, si los pacientes de unos y otros estudios tuviesen cara~ 

terísticas diferentes. 

A diferencia de lo informado (7,8) no se encontró au_ 

mento en la proporción de linfocitos B en los ancianos que re_ 

sultaría de la disminución del porcentaje de los linfocitos T, 

podría explicarse por aumento en la proporción de células nulas. 

El número de células "nulas" no se ha investigado en los anci~ 

nos. 

El número de linfocitos T sólo se encontró significatj, 

vamente disminuído en el grupo de ancianos con infección recien 

te, situación contraria a. los reportes de otros trabajos en los 

niveles de linfocitos T invariablemente se encontraron bajos -

(7,8,9,10,ll,12,13,14,15). En el grupo de ancianos sanos la 

disminución no fue significativa pero quizá si se aumentara el 

núrrero de sujetos estudiados, se confirme lo hallado por otros 

autores. 

También existe la posibilidad que en otros estudios no 

se hubiesen descartado los sujetos con infecciones recientes. 

De todas formas, la disminución en la respuesta inmune 

celular, en la que intervienen los linfocitos T, fue evidente 
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en ambos grupos de ancianos por los resultados de las pruebas 

cutáneas, que confirman lo encontrado por otros (25,26). 

El déficit de linfocitos T en el número y función 

más notable en el grupo III, concuerda con la disminución de 

IgG en el mismo grupo, por defecto de la cooperación celular. 

La integridad de los linfocitos T es indispensable para la -

respuesta inmune secundaria con producción de IgG (27). 

En este estudio se demuestra que los ancianos que cu! 

saron recientemente con infecciones, tienen mayores alteracio_ 

nes de la inmunidad celular que los ancianos sin infección re_ 

ciente. Esto sugiere que los que tienen peor función inmune son 

más susceptibles a los microorganismos. 

La depresión inmunológic~ en los ancianos se correlaciona con 

la sobrevida (19,20). 

Las infecciones que habitualmente deprimen la inmuni_ 

dad son por virus, mycobacterias, hongos, salmonela y brucela 

o son infecciones graves (28). Los individuos de este estudio 

no habían tenido este tipo· de infecciones. 



I N M U N O G L O ll U L I N A S 

GRUPO I II III 

( rog/dl ) MEDIA ± SD MEDIA_± SD MEDIA ± SD 

IgG 14S8 ± 190* 1410 ± 340 1260 ± 260 
-

IgA 260 ± 110** 360 ± 120 3SO ± 90 
-

IgM lSO ± 60 1S5 ± 4S 120 ± 80 
1 

* I vs III P O.OS 
** I vs II y va III p o.os 

Tabla I. 
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