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INTHODUCCION

La Tuberculina pernanece soro diagnéstico invaluable para la deteccién de
Tuberculosis y sara confiruar tuberculosis anterioren. Esta prusba es de utili
dad pura la deteccidén de éeta enfsrmedad en otras patologfas que sumle estur a
sociaia, como son en pacientes insunocomprometides por las siguientes causae @
Nefropatis, Hepatopatfa, Diabetes Mellitus, Colagencpatfas, Tuberculosis e In-
zunodeficiencias (1,2,3,5,6,7,8,13.27). El material utilizade para la prueba -
es el PPD estabilizado con detergente de polisorbato que reduce la absorcidn =
de 1as protefnas de vidrie y pléstico. La 5 Tuberculina se uma a la dosis de -
1 microgramo de PFD en 0,1 ml de solucién que ez la medida estandard utilizada
1la prueba en la piel se utiliza administrundo por inyeccién de 5 TU de PFD e -
intradérmica en la ouperficie del antebrazo, Caracteriuticuments la resccién -
de hipsrsensibilitad conienza en 5-6 hrh con un pico méxime a las 48 y T2 hra-
51 se supo que la nrimers prusba fue insuficiente pucde hecarse una segunda -
prusha un pocon mis orofunda y algunos centimetros cerca de la entsrior, la ra-
zén més frecuents de un PPD negative es lo mala administracién de la prueba 6~
por Jdosir insif :iente, los hallazgos se pueden hacer »or pulpacién de la zona
indurais o por vinualizacién. La Sociedad Americana de Tdrax ha recorendado -
que 1C w & mds de induracidn se consilera con.o resccién positiv.. El eritema~
alrededor de 1z induracién no entra dentro de la lectura, En pacientes en quie
nes se scepecha turerculosis y cuya reaccidn se encuentra negativa y aplicacién
de 250-TU especialmente en pacientes inmunocomprozetidos, Una segunda prueba -
particulsrzente en pacientes ancianos puede mostrar aparentevente una conver -
8ién o suzento er el tamafio e ls induracién lo que se ha 1lanado fenémeno exa
derbative; sacientes con prueba leverente vositiva no deben de ser d‘.agncsticg
dos cozo Tuherculosis nasts jue la prueba de PPD sea totalmente poeitiva, asf—
mismo pucientes con PPFD levemente nepativo nn leben ser exclufdos ie iue ten -
gan éata vatologfa,

En atgunoe ertudios se ha realizuwlo la vrueba de ELISE y Anticuer os Igl-
de K cotacteriur tuierculosis y Ag 5 P'D fue utilizada purs o) serodimgné:tice

de puclertec con tuterculosia tanto activa como inactive asi como eu pacienten
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sanos. Los titulos de Ag de 1ds pacientes con Tuberculosis activa fueroun 1168

con AR 5 y 1:46 con PPD, Durunte lLas semanas siguientes jpocteriores a la admi-
nistrecién del tratamiento los t{tules de ELISA fueron normalea, Las caructe -
rfsticas de la pnteba utilizada con el médtodo de ELISA fueron mejores que las
encontradas con al PPD ya que éste puede raconocer diferentes tipos de micreoz
ganiemoe en la expectoracién, Elles concluyen que lu prucba de ELISA con Ag S

o6 muy espec{fica, perc el PPD es més acceslible al mercado comercial que lg -

realizacién de ésta pruecba, y se han reportedo buense experienclss con el uso

ded PPD. (2) (3)

Cusnde se ha administrade le vacuna BCG la prueba de tuberculina ne tiene
valor diagnfstice, yu que no hay msnera de distinguir una reaccién causada por
BCG de uns causala por infeccidén por Mycobacterium tuberculosis.

La vncunecidn con BCG es inciertm y las personas vacunadas que presenten-
reaccionss muy avidenten deben de recibir el trataniento tenéfico de dudaj cao-
no si entuvieran infectsdos (2},

En patientes con Colagenopatias la prusba de tubersulina positiva indica-
ls presencia de infeccidn por Mycobacteriwm tuberculocis, sin enfarwedsd pere-
dste foco obviaments puede ser rsactivade (5){10,11).

Las personus seropesitivas pars BTLV-II11 tiensn un aite riesgo de desarre
llar tuberculosis dada la inounosupresidén para células T, teniendo éstas perso
nas prusba de tuberculine positiva. Desds 1980-1985 el Departamento de Florida
obgervé gran sseciscidn de tuberculosis en AIDS, Es posible que algunoe casos-—
de tuberculcsis relacionados con fnmunosufresidn por RTLY-III sean seguidos de
infecciones oportunistas, Lu tuberculosis as la Unica infeccidn en los pacien-
tes con SIDA que puede trascitirse & personas ncrmales a trevés de la saliva -
¥ gque puedp ser prevenida con quirieprofilaxis. bn éste estudio plenean que la
persona con alto riesgo de desarrollar SIDA tergan prueba de tuberculina, para
vuloracién integral {13,14,15,16).

La vacuna BCC solo estd recomendsda en EUA para los contactos con PPD ne-
gativoe de los enfermoa no tratades o con tratamiento irregular y pars otros -
graoos de alto riesge,
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La tuberculosis es basgicacente uns enfermedad pulmonar que es trasmitida-
por merosoles, Li diseminazcién heratégena pueda permitir que la infeccién ss—
cundaria 6e desarrolle en virtuglmente cualquisr érgano de cuslquier sisteno—

Las secciones mfs grundes de los libros stindard de texto de Medicina ha-
bln sebre lam carncteristicas clinicas de la tuberculosiss La tuberculosis pu
monar en el enferco no inrunizado, s carscteriza iniclalments por la multipli
cacibén relativanmente sin restricciones, con la aparicién de enfervedad infil -
trativa de los lobulos inferiores o de los segnentos bronquiopulnenares infe =~
ricres 1e los lobulos superiores, La respuesta inflamztoria es ™ exudativa " =
eatando constitufda principalmente por leucocitos polimorfonuclemsres y monoci-
tos(35,37).

La recuuesta a antigeno timodependiernte o6 mds coxpleia, involucra la c00
perecidn no volo de los mucréfagos y de los linfccitos B gino anbién ce los =
linfocitos T Cusndo log vacientes con Cirrosis inducidu por alcohol, fueren &
inmunizados wor wis intravencsa con el Bacteriffage R%174, que es un antigene—
timodependiente, 1lgs respucctas primarias y secunderias fueron notablemente re
ducidas cuando se compararon cen las res. uestas de los sujetoe sanos. Le wre ~
sencis de respucdtas wunentadas s sntigencs timoindependienter, indica que lus
funciones de cooperacién de las chlulas T estin dieminufdas, de zodio gue lgs ~
células B clasificedas eon desafizias con antfgenos timodeyendientes ne ruede~
responder al creciente estiwule wntig’nico. Ertudios recientes indican que cé=
lulas CKT4 (Células T cooperaiorss) con baiss en pacientes con cirrosise (35.~
36,37) i reapussta de hinerzeneibilidad retardads involucra la cooperacién de
necréfagos y células LY presencia de factores africos, nue pueden aunentar o
inhibir la res;uectas Lz concentracién de los linfocitos T de la sangre perifé
rica, medida por técnicas de fommacidén de rosetas esti dieminufda en enfermeda
hepdtica inducida por alcohol (35).

tn los diabéticos se ha demostrade rue la actividad de la céluia T supre-
sora es deficiente comprobada en su inicioc pars normalizarse a lo: € megee pos
teriorzente, Los linfocitos de pacientes con Diahetes de duracidén variable, ve
ro no los testigos normmles, se sdhieren o célula de insulinora cultivedss y -
eJercer cierto grade de citotoxicidad devendiente de snticuer.os o medisde per

céiulas,
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La disbetes nellitus causa alteraciones de disminucién en la inmunidad ce
lular la cual se hace nés evidente cuende hay afeccién renal, un gran nimero —
de enfermos presentan proteinuris en un lepeo de 20 aflos después del comienzo-
de 1a disdetes y con frecuencia fallecen de insuficiencia renal nor nefropatig
disbética.(35)(18,19,20,21).

En tanto que los mitégenos estimulan un gran nirero de linfocitos, los &n
t{genos dstimulan menos células que sntén espacificamente sensibilizadas al an
t{geno en cuestién, “n la mayorfa de los casos Bolo las células T responden a-
los antfgenos, En éste prueba una amplia gena de antigenos ha sido empleada en
1a activacidn de los linfocitos, muchos de los cuales han sido usades también—
para las pruelas catéheas de hipersensibilidad retardads, in general, los eujg
tos normales muestran concrodancia entre los resultados de les pruebas cuténea
¥ la sctivacidn de linfocitos inducida por el antigeno ein exbarge en muchos -
trastornoe parece qué la téenica in vitro e: un indice wés sensible de la hi -
persensitilidad celular especffica medisda por el antigeno (35).

Len pruebas cuténees de hiparsensibilidad retardade miden las célules T -
especificas y la respuesta de los macréfagos a loo entfgenods (1-11) (13-22).=

loe trastornos de inmunodeficiencia, asociedos con la inmunidad defectuo-
sa alslada de las célulag T estdn asociados con las snomelins de la inmunided-
de las céluloe B ol mitmo tiewpon., Esto reflejam la necenaria coleboracidn entre
las células T y B sntes de que pueda ocurrir la forgacién normal de anticuer -
pos para muchous antigenos. Casi todos 1o pacientes con deficiencia completa =
de las cédlules T tiencn cierta alteracién de la fommacién de anticuercos, Algg
nos pacientes con deficiencie tienen niveles normules de inmunoglobulinus,pero
no producen snticusroos espacificos despuds de la inmunizacién se considera -

que ostos enfermos tienen un defecto en lx produccién de anticuer oe (35).
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PRUEBA CUTANEA

La sruvba cutdnea de la tuberculina estd basads en la hijersensibilided )
ténes & un antigeno bacteriano, proteina especifice su anlicacidn intradérmica-
{¥antoux} y tembién se llega a hacer su ddminietracién vor métodos de multiple-
acupuntura { pureba de Rosenthal) (Técmica de Pugs) el método que utilizsremoe-
en nue. tro estudio ser{ ¢l de Mantoux, El péiode intracutfnes que utiliza un .in
rivado de protefns wurificsda (PPD) en la concentrscién intredérmica de 5 UT em
ol pis fidedigno,
1,~ Una reaccién cutines, induricién de 10 zm 8 méc de didmetro en 24 a 72 brs-
indicu una infeccidén pasnda o actuel: la pruebn cutdénea se vuelve positiva 2 a-
B semanas deszués de la infeccidn con el bacilo tuterculoso, Pueden ocurrir fal
cas positivas coro resultado de lu senaibilidad cruzadw w microbacterins at{pi-
cun o vacunaeidn previa con BCG o cusndo se ectén haciendo pruebac ds contactes
cdroanos de cancu activos, debe considerurse valorarss una induracidén de S mm -
(1-3, 22-29, 30-M).
2o~ Unn resccifn cutfnea de § mm 0 menos es una perscna gue no ha tenids uns ex
posicién reciente y vuelve poco probsble el dingnéstice de Tb, La snergia {au -
sencla 0 disminucidn notoris en la reaccidn de la tuberculina unte lu presencia
de ura infeccién tuberculoss constituye un raro fendmeno que ocurre con ia tube
culosis masiva )p las enfermedades exanteméticas en el tratzmiento con cortico-
esteroides, surcoidosie, en la decnutricidn y ocesionalmente en la vejen tambié
in observamon, Debe tomarse on cuenta la posibilided le pruecba defectuoss cusn-
do el cundro clinico sugiere inten:emente tuberculesis.
3o~ Reaccidn cutdnoe {induracién de 5-9 mn) puede leberse a una infeccidn muy -
reciente, sensibilidad cruzada ¢on micobacterias no tuberculoeas o anergia par-
cinl debido a las causas yn wnencionadas, se lebe repetir la prueba en el térmi-
no de una pemana, 5i todav{s es dudosa y los rayos X de térax son negatives eo-
volveri a efectuar la pruebe a 10s 3 meses, Si la indurecién todavin tiene ne -
nos de 10 mn de difmetro pucde considerarse como negativa.
4.~ Resccién de conversidn: Uns resccién de conversidn es aguella en la que se-
ha demostrado un aumente de por lo menes 6 mm de indurgeidn, do wenos de 10 mm-

hagta mds de 10 mu de dldmotro mi &ste ermblo ha ocurrido en un téxmino de 2 z-
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fios se considera yue la persona ha contraldo la infeccién en fecha reciente y &
debe recibir tratamiento preventive,

Aunque hay acuerde unfnire en que la vecuna BCG ofrece algo de proteccidn-
& las personas tuberculino negativas, varios factores limitan su utiiidad. br ~
la mgyor purte del mundo el riesgo de adquirir tuherculosis es minimo en persc-
nas tuberculino negativas, La conversidén de gente tuberculino negativa a Teacto
res positivos con vacuna lizita al clinico de ung meiida importante del control
de 1a tuberculosie, o seu €1 descubrimiento de una infeccién inicial por medio-
de la pruebs cuténea y el tratamiento preventivo de los reactores convertidos -
con iseniazida, por éstas razones solo se recomiends la vacuna BCG cuando la ex
pooicidn a la tuberculoris es intenca y no se dispone de medides hebituales pa-

ra ¢l control de 1z tuterculosis (22-30).
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CAUSAS 'ETICLOGICAS DE DISMINUCION DE INKUNIDAD CELULAR

I. TNFECCIOSAS

§ Rubéola

§ Sarampibn

9 lepra

& TUBZRCULOSIS

§ Coccidioidomicosis

§ Infecciones Crénicas
§ Infeccién Viral Aguda
§ Citonegulovirus

Infeccidn viral mdltiple 6 repetida, S1DA
dnfece

Todus éstas entidudes se caracterizan por disminucién de las Célu

les T
11, BNFLRREDAD NECPLASICA BLALIGHA
§ Snfarcedad de Modgkin
y Leucenis Asuda y Crénica, Fielomn
§ Mo linfoideus malignas
Se caracterizan por dirminucién de Células T,
IIT, ENPERREDAD AUTCIUMUNITARIA

§ Lupus Eritenatoso Sisténico

§ Dermatoriositic
§ Esclerodermia
§ Hepatitis Crénicn Activa

5 Hepatitic Crénics Perristente

Lstor salecimientor se curacterizan ,or dimminueidn le la aiper-
sensitiliind retariadae, discinucién le ia céiuls supresora, idisuinrcién e la -

citotoxicidad linfocitea vy fisvinueidn de ias céiulae T,



CAUSAS ETIOLCGICAS uE DISKINUCICN DE INMUNIDAD CELULAR

1V, ENFEHREDADES PERDZUORAS DE PRUTEINAS
§ Sindrome Neféotico

§ Enteropatia perdedora de protofnns

Dieninucién de Células T

Ve OTROS PADECIMIENT(S
§ Digbeten

§ Cirrosis Alconnlice
§ Desnutricién , Insuficiencia Renal

§ Quemaduras y envejecimiento
§ Sarcoidosnis, panencefalitis subeguda esclerosante

& Enplenectcnfa, S{ndrome de Down

Disminucién de las Células Ty disminuciédn de respueste de mis
tégenos, células T suprecoras con gnorsalidades varisbles,
Ve TRATINIENTC CCH TUMUNOEHUPRESCRES
§ Glucocorticoiden
§ Agentes Alquilantes, antimetabolitos
§ Globuline mntitimocito, radiaeién
§ Ciclosporing 4,
§ Fenitoina
§ Penicilamina
§ Anestecta
Disminueidn en cantidud y funcién de células T
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FACTUHES CLINICUS ACLCIADUS CLN Ab:-HTTa

La suergiz es la susencia o Jdisminucidn notoria er la reaccidn e lu tuberii-
lina ante la presencla de uns infeccidn tuberculosa, conttituye un rarc fenbseno -
que ocurre en la tuberculosis musiva, el tratumiento con corticoesteroides, Snrcoi
dozis, onferviedades exantemfticue, en le desnutideidn y ccusiovnslrente en la vejez
Tamhién debe tomarse en cusnta lu posibilidad de un material Jde prueba defoctuoso-
Cunndo el cuairo clfnico mugiere intensamente tulerculosis, éetdn indicedas las ze

Adidae de diegméstico.

Entre los factores que condicionan lu sjsaricidn de wergia tehemos:

1. ERROKES TECNICCGL EN LA PRUSEA CUTANEA

§ Dilucionee Inapropiadas

§ Contaminacidn bacteriana

§ Expoeicién &l ealer o o la luz

§ Adsorcidn del antigeno nobre lap parcdes del recipiente
§ Inyeceidén defectuoss {muy profuhda, fugaz)

§ Lecturu orrénea de la reaccidn

11, DEFICIENCIA IHMNUNITARIA

~ Congénita
5 § Deficiencins combinmdas de la Inmunidad celular y hugoral
§ Ataxia-Telangloctasia
§ SSndrome de Necelof
§ Inmuncdeficiencia cocbinsda grave
§ Sindrome de Wiskott-dldrich
§ § Inmunodeficiencia Celular
§ Aplasix Tfmica y Paratircidea (S{nd de DiGeorge)

$ Candidiesir mucocutdnes
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~ Adquirida

§ 3104,

§ Sgreoddords

§ Leucemia Mnfcoftica Crénica
§ Cercinova

§ Medicucidn Irmunosupresors
4§ Enfermedades Heumptoideas

§ Uremtn

§ Disbeten

§ Cirxosis Alcoholicy

§ Cirrosis Billur

§ Cirugla
§ Enfermedad de Hodgadrn
§ Linforas

111, INFECOIGNES

§ Tuberculonie Eiliar ¥ Activa

§ Influensa

§ Paperas

§ Sarampidn

§ Yacunsa antivirales

§ Tifo

§ Infeccidn wmicétics diseninats
§ Lapra lepronatosa

{ Eacaristina

Debemoc recordar sue 48tos pacientes tienen grun rifs &

devercadenar la enferpedad tuberculosa,



YALOHACION DE (UILIOPRCPILAXIS O TRATARIENTC alTIPL 1C CORPLETC

Un rétodo alterme, nara proporcionar preteccidn contrs la tuberculosis et el-
tratauiento de toios loe pacientes con cenversiones recientes de la prueba del Prb
con iceniazida furante 1 &fio. Les cifras del Fycobacterium tuberculosls son Ladas-
y por lo tanto los esquesae 4e medicarentios miltiples no son neceswrios. is infur-
meciln nds actual Gue eefiala la he.atotnricidad de la ironiazida han dado pr  cuu
tado que se sea cds julcioso pare la seleccién de los =nfemics pars lu uigionrefl
laxis de mcdo que sclo a uellos paclentes que requlersn de el nedicemento serdn ta
tretados en d:ta forwa y no todos anuellos con una prueba cuténes positiva ¢ la tu
berculina,

Le tuberculosis pulcenar cavituda y las {oivas diseminalas de tuberculosis re
qulesen ded tratw ianto con cembinaciones le medlcamentcs:

A Isoriezids + Rifezpieina
By Ironiazida, Etasiutel y Bstreptoricina
C, lacniazida, Rifacpicins y Detrevtomicina

D. Pirazinexidas jue actuadrentc ce utiliza amplismente en EUh,

De tal murers que lo= principales mealcamentes actualmente er uso en el trutg
mients Je la tuberculosir son: Isoniazida, Rifauplicing, Estreptomicing y Etambutel

La eleccidn de los esguemas teraspéuticos pueden modificarss con pruedas de se
sibilidad tolsrancis de. paciente y snfertedad hepétics conconitante. Desbido 4« la-
taje frecuancis del dalo inducido en el higado sor la itoniazlia , loo pacientes -
wue erién recidienlo tratsmiento, preventivo deberin ser prevenilos en relacidr co
los s{ntcres de la toxicidad de la isoniazida (f{stre sin causa, erupeién, sinto—-
rés gartrointestingles), se les recomsndard que s.spenda o) zedicavento y que = -
inforren al médico si lickos s{ntemas aparecen, Las prueshas de funeidn hepftica fe
los paclentes sin antecedent:s de lepnicpatfa carece de utiiidad. Aguellios que sf-
tienen antecedentes deterdn ser investigsdos antes Jdel tratmiento y vigiladce pa-
ricdicarente durente el mitmo,

Cuande la infeceidn e ha adquirile de un paciente con microromuicres que se-



.12 -

SABE con resistencia a Isoniazida, puede darse trutumiento con Rifampicina, Sin
smbargo todavia ro se ha dsmostrado la eficacio lel redicanento para éete fine-
] Los corticoecteroides se utilizan ocasionalnente junto cpn el tratandento-
medicamentoso antituberculoso en ciertas foruas extrajulmonsres de tuberculosis
Su aplicaeién en la tuberculosis pulmonar solamente es beneficiona en el suso -
de enfermedad extensa con sfntomas téxicos greves, u asoclucién con enfermeca -
des de lg colégena.

Antes de comenzar el tratamiento se harén pruetas de sensibilidad de los -
bacilos tuberculosos haciz los meddcumentos principales, Cusnto se obiengan los
resultados de &stas pruebas quizé gea nacerario modificar e) régimen melicamen-
toso.

La Cirugfam en el tratumiento de la tuberculosis como es lz reseccién pulmo
nar un importants molo de tregtamiente en cesos bien eele-cionador eungue en lu-
actualidad muy pocos vrelentes vesuiercn eirvgfa ; yau ne et utiliesda.

Log pmcientes con identifeacidn clfuice y sis.amiento del w,cobacteriug je
corelacién radioléica iete fnivinrse trateniento antifimico coppleto con los -
esquemas anterlornente merci-nuios y iue <ew mAs beneficiose sara ol pacicnte,-

Loe pacientes con SIDA genarslmert se reportw en la literatura tener un —
80-90% de ascelrcibr con futerculosis .o 1o cual debe inicisrse tempranamente-
trataniento antiffaico com:leto ya establecido,

En los pacientes que se encuentra diominuids la inmunicad wedinda por cé -
lulas T con radiograffs normal y sruebs de FPD negativa “ote valorarse adecuada
mente el tratamiento prevéntivo yn que cusnde no o: td bien encaminade los riec-
©o8 son wuyores, cuanio hay antecedentes le una nricoinfeccién curads y en la -
radiograffa de térex se wyrecian los nédulos le Ghon, deba de iniciaree trata -
miento profiléctico cor lsoniazida vor fl alto riesgo de rewctivacién tul. reulo
[-T'"

Lo cispe acontece con eaotos pacientes que estin ap.uestom & contantos con-

tuberculosos con riesgo ulto de presentar enferedad,
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PHONCSTICO

L1 prondutico en relecidn cor la cauBe que wrovoca inaunodeficiencis ez va-
rieble como re eyplica s eontinuscidn.

Ell 1a tuterculordn sin msccieeidn le otra cwues que provoque iroanelsfision
cia es rrondatico es mejor, pere évte se epgorbrecs en fete tivo de pacientes -
oupnde ge prosents de nwnarg asociativa con digbeten, cirrowds jur nlechel, SILA
» enfermedades de la coldgens,

Un ten*e ude ¢l ran¢jo de 4. tos racientes so torpa diffeil ya gue un trata~
wiento  preventive o completo a base de antiffimices en los cunles para su meta—
bolizmo interverge el higudo o el riitdo limits muchfsime al cifnico pera poder-—
proporeicnar a éstos pncientes un tratspianto le vée niecuado ¥ complato ponitle

En los peeierites von anfermedpdes de le colégena en Lor cusles muchas vecsg
paTs fu manajo detemos ewslear corticoesteroides como inminosupresores, ocasls -
nando supresibn mis severa de la Inmunided celvlar y de la inwwni tad nomoral ya-
que épts dltime B encuentra alteradamente alta en dstos pacienies. Los cortico-
estercides causan disminucidn de lps calulag ¥ y diemsnueidn de las innuncglotu-
lings por uscuestro. Fstos dator anotadca enteriormente facilitan jue loa pacien
tes con éotn enfermedad y trotomiento sean susesptibles teniemdo un contacto cer
¢s & {esarroller una primoinfeccién tiberculoBa savere o una reactivaciér de una
tuberculosis latente, por lo cusl ee coaveniente valorar integralrente la quimio
profilaxis o tratariente antiffuwico completo a babe do Iponiazida més Rifan ici-
na ¢ alguna otyva combineeidn, lo cus) 31 prondstico w0 es nwda alentsdor para et
Ltos nzclentes,

Todet los pucientes con SID2 tienen infeecicnes o.ovtunistus y generalmente
tuberculosis seregala tenjendo uns sotrevide en promedio de 2 a%os g pesar de lgq
vigitancia y trxtusientor wédicos paliativos.

Poca gente rusTe de tuberculoris pulmonar chends se emplesn en el iratamien
to métodos rodernot antes de jue 1r pnferwedud llegue a ectar muy desarrollades

Ls payorfa de 1os jacientes, incluidve los gue tienen enfermedad svaniaie, pue-
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den recuperar su estado normal de salud en un térrino de 12 meses, aunque aun se
meneiono anteriormente, el trataniento medicamenteeo puede tener que continuarse
durante un perioio .§8 prolongado. Zn la actunlidad son posivles periodos de trg_

taniento medicamentoso mds breves con combinaciones -ue incluyen Rifsmpicine.

Ur: buen programa de tratamionto debe producir una tusa de curacidn de 95% -
ar. ‘odos los pacientev cen enfe:medad trataia decde su comienzo. De los que per-
manecen "inac'ivos" 2 a%os den-ués ie haber suspendido el tratsmiento adecuado,-
menos del 1% sucrirdn una recafda, £1 control subsigulente prolongado de éste -
grupo de paciente:s no es necesario. los paclentes con tratamientios inadecusdos -

deberén tener examenes regulares de control indefinidamente.
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I P OGCTESTIS

ioa vacientes ccn cisninwucién da la
Trxuridad cediada por C€lulps { Ci-
rrosif por Alconcl, Disbéticos, En-
ferredades de 1@ Collyena (LE&), —
SIUA y Tuberculoris ) del Hozpital—
* JUAREZ " de la 8.5, presenton al-
teruciones clinicas correlaciona —-

blre cca la prueba del PPD,
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0O BJETIVOCS

1o~ Demostrar le falsa negativided de lu pruetu del PPD en pacientes
innunoconpronetidos,

2,~ Determinar squellos pacientes que sean candidutos & quimioprofi~
laxis 6 tratamiento antiffmico completo.

3,~ Datectay oportunzmenie una poeible reactivacidn fimca,

4.~ Demostrar las alteraciones de la inmunidad dieminufda o susente-
nedisda por células considersndo ls prueta del FFD en pacientes-
con Tb activa mistémics, asf como otrs causa de inmunodeficien -
cio.

5+~ Determinar 1s incidencia de Tuberculosis en pacientea Combe posi
tivos y enfermedad inmunodeficiente concomitunte.

64~ Relacionar el recultado de ls prueba de PFD con las caructeristé
cas clinicas de cade paciente.

7o~ Correlecionar el resuliudo de la prueba del YFD con posibles ale

teraciones nutricionales,
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YATERIAL Y KETODCS

Se estudiaron 50 pacientes {100%) totes ellee vivos en =l momento del e~
tudio; ds €stos 5C paclentes se subdividieron en gruzos de 16 pactentes {20%)-
representande lus cateas etloldzisas mAs frecuentes vistus en el Hospital Jui-
rez (ues cotdn contideradas como factores que producen disminucién de la inmuni
dud mediada per célulms:

SUBGRU PO No, Pactenten DIAGYOSTICO %
A 10 Cirrosis poy 20
Alcoliod
B p 13} Niabates ¥ 20
4 16 Enf, Coléguna 2C
(17s)
D piv} SIDA 20
B 10 Tuberculoals 20

Del total de datos pacienies del sexe mnsculine fueron 27 pucientes (54%)
y del soxo fevenino 23 ppcientes (46%), Considerundo el sexo de los pacientes—
en loa diferenter subgrupos, el tanto jorciento se LencirnarTd en los restultx -
dos,

Fetea pacientes ingresaron sl Sevvicio de Medicinx Interna del Hosital -

* Judres * de la 5,5, con lor diamnésticos antes mencirmados; los criterios =
elfndcos e inclusidn sons

Se incluveron ruje.os viver cue trvieras wlgina A 1es cuisas yi Tencious
dep ¢one fucturet cxusales o disrdbucién e la latunt.ad celulay, ser mayores

de JU ztes ; venorer 1e AL, sin impOriar £eR0 04 O 3L wanilarbaciones de Tee
berculosie,
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Se oxclueron sujetos en fases terminales en el romento del estudio acd co-
mo prciontes nenores dc 20 aflos y mayores de 60 aRos y aquellos que estubieran-

recibiendo quimloprofilaxis ¢ tratamiento sntiffmico completo.

El material utilizado exa 1s vrucka es el PID, se usé a lu dosie de 1 meg
de PPD en 0,1 zl de solucién rue es la medila esntaniard utilizads.

La prueta en la plel se utiliud administrandc wor inyeccién intraiérmica-
de 5 TU de PPD con aguja e calibre 27 y jerings pare insuline, Se adminiatré-
en la cuperficie del artebrazo derecho reallzendose un circulo en el sitio de -
1a wplicacién parr lecturas posteriores; no se adoinistré segunda prueba cuté -
nea, cusndo la prirera fue negativa en su lectura,

Se tuvo mucho cuidade de no edminisrarse en inyeccién subcutdnea ya que -
conduce a lu dilucibn del antigenc en los tejidose y suede producir una prueta -
felen negativa.

La lectura de la prieba se realizé a las 24-48-72 nrs posteriores a su a—~
plicacién.

Se valoré por pslpacién de la zona indurada y por visualizaeién, 10 mm 6--
mds de induracién se contiderd cono reaccién positiva; el eritemn alrededor de
1a induraeién no entré en la lectura.

Cuando la prueba de PPD resulié ser de 5-9 mm se conciderd como rewccién -
gocnechosa, menor de 5 oz ce conziderd como ragceidn dudosa.

Se congiderd en loe pecientes el antecedente de Cembe, administracidn de ~
la vacuna BCG, pef como la calidad de la alimentacién considerando aporte caldé~
rico y protéico,

4 lor vecientes se les rew.iz6é los siguienter sstuilios de laboratorio y &n

inate:
1,- Biometria Hemdtica con cuenta ieucocitaria total y iiferencial,
2.~ Zufnica Sanguines

3.~ Tiempos le congulacidn (TP y ToT)
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4.~ Prucbgs de Funclionamiento Hephtico.

5.~ BAMR (Bacllo deido alconol resistents).

6.~ Deteccién de anticuerpos HIV ( SIDA).

7o~ Deteccién de anticuerpos Anti-DNA, Anti Nuckeo y Células 1E (1E8)
Be~ Prueba del PD

9.~ Teleradiograf{a de Térax .

4 lon pacientes con SIDA dado su padecimiento se les rcalizé deteccién de-
Anticuerpos contra HIV,

iquelles pacientes con enfermeded 4 1ls coldgena todas ellas por LES se lo
salicité pars epoyo dimgnéstico anticuerpoe Anti-DNA, antindcleo y Cdlulas LE.-

la poblacién total fue un gruo de 50 peelentes gus e subdividieron en 5-
grupos para su estudio: Subgyupos 4,B,C,D,E como fueron anotades cor antertori-
dad,

Todos Bctos sacientes ten{mn un factor de riesgo que provoca inmunodeficlen
cla vediada vor células,

Parw la valerscién inicial de eserutinio de la inmunided medisda por célu-
les se realizé la cusnta leucoeitarin total y diferencial: mide centidad total-
4e linfocitos,

La prueeba de hipersensiblidad retardada PYD mide la células T espec{ficus-
¥ la reryussta de los macréfagos a los antigenos,

Para valuar la fagocitesiz se mide el mimero fotal de neutréfiles.

ls quinioluxinicencia de neutréfiles mide la twncibn metabélica de los mis
mo%,

Srupn At Pacientes con Sinirvone 44 lnsuriciencis }I'npatoeelulnr 4 Hepafovas
cular secundaria a Alcobolismo intengo y relacicnade con Cirraeis por Alcehols

Ln rrlacidn de €ets patologla fue elfalea, valorande la severided de dafio~

heydtico con lus pruebas de cosgulacién y PUM,
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 50 pacientes (1008) todos vivos en el nomento de
el estudio, se subtiividieron en grupos de 10 en total 5 subgrupos con 108 Si=w—
guientes disgndsticos res ectivawente.

Subgrupos: A.= Cirrosis por Alcohol B,~ Diateten M C.- Enr. de lu Colégena
( LES ) Dy= 5IDA E,~ Tuberculosis (TABLA 1),

El perfodo de estulic fue del 2 de murzo de 1987 al 3 de diciembre de 1987
{ 9 zeses).
Lo edad de los pacientes en grupo total fue de 36.4 ¥ 10,1
En subgrunos para el:
Ae= La edud Tue de 46,7 © 104 afios
Baw Li edid fue de 42,5 = 10,4 uflos
Ca= La cdud fue d¢ 26,3 = 4.6 afos
De- L3 edad fue de 24,7 346 aflos
La eded fue de 42,0 & 11,0 aftos

1+

=]
H
1

Siendo lu edad vromedio del grupo le pacientes de 36 ailos y un porcentaje-
de 1005,

Del grupo total de pacientes 50 (1G07}) se registraron 21 pacientes entre —
20-30 afios (428), 11 pacientes entre 3140 afios (22%), 8 pucientes entre 41-50-
a%os (166), 1¢ pucientes entre 51-60 aios (20%) eiendo la noda un el grupo de -
20-30 aftos (TABLA 2).

Del grupo total fueron 27 hombres (54%) ¥y 23 nujerss (46‘5); en 1os BUbErU=
pos A,B,C,D,E, [ TauLa 3).

bn todes los pacientec se tero en condideracidn el antecedente de Cumte, -
vacwineidn cor BCG y calilad de 1a elimentacidn, mgorte caldrico winteico, se -

egeLtd a onda uno te 1on pacientes sl tipo Jde alizentscidn que <onsundan y se
reguntd a cada uno L P t 1ipo de al tacibn 4 {
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traspolo sl aporte caldrico protefco que daban cada uno de ellos (TABLA 4 )

Vel grupo total coneiderando el Combe 10 pacientes (20#) fuerorn positivos
40 vaclentes (80,’5) combe negativo,

Consilerando la vacuna %G u 1€ prclontes (37%) ze ies habfu administrado-
y 34 pacientes (6t8) no se habfa sdministrado, Mo hubo significancia ~ue coned
derer #n éstos 2 pardmetros.

En cuanto a la alimeracién lo que se observd en el grupo en general I‘\lxe -
deficiencis en el aporte calérico proieice, y ee puede considerar come factor -
que nredispone & deficlencia de la inmunidad celular,

los facteres de riesgo que e anconiraron en &-tes paclentes pars desarro-
1lgr tuberculosis fusron un dato {mportante cenun denczinador es que todas las
enfermedades enlirtalas en nuestro estudio causan Jeficlencia de la inmunidad -
mediada ver células ; todos £stos oaclentes son candilatos de alto riesgo para
reactivesién de un preceso tuterculoso antiguo o Jdesarrollar la enfermeded pri-
naria como sintomdtica el estdn expuestos a contactos tuberculoaos (TABLA 5).

En todos nues-Tos pecientes el estudio de ercrutinio para valorar le dnmu-
nidad celular se realizd lq cuenta leucocitarin en todos los paclentes con medi
eidn totel de linfoeitos, eff mismo se realizu cuenta total de neutrdfilos pura
valor cién de lg fagocitosis, la prueba del PFD se rel.z6 en todos para medir -
les células T espec{fiecas y la res uesta de lot macréfagos a los untfgenos (TA-
BlLA 6).

El BAAR se determiné en todes loe pacientes {TABLA 6),

Bl tiempo entre la fecha de la toma de la nuestry pars Biometrfu Hemdtica-
con cusnta leucocitaria y diferencial; oe realizd 24 hre previes a la administra
¢idn de la prusta 4e PPD,

Y:oeongurto dv Los L osubgrupos se censideraron para tomar una vedia en cuan
to n, rdmesc tolul de leucocitod, lintocitos, reutrdfilos y resultades de lu om

pruetu ie °FD v BAAR, (1aMli 6) { 7,8,9,10 ).
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Grupo B: Dimbetes Mellitus, su ingreso al Servicio de l.edicina Interna fue
por descontrol metabélico de la glucoes, no hab{a d="o rensl apsrante ya que en
el EGG no habdfa albumirurin y los azoados eran normales. '

Grupo Cs tnfermedad de 1a Colégenas Las pacientes fueron dingnosticadas co
o LES; conriderando dstcs c¢lfnicos y corvelezcldn de laboraterie como ''ue positi
vidnd en lue célulase LE anticuer os aAnti-DNA, antindcleo.

Grupo Dt SIDA, Se consideraron antecedentes, aspectos clinicos { fiebre, -
dieminucién de peso, diarrea, malestar gral, linfadenopatfs, infecciones opor -

tunigtas). Deteccién de enticuer os contra HIV,

Grupo E: Tuberculosis. Pacientes con datos clfnicos de dsta enfermedad {
fiebre, pirdida de peso, tos erénica con expectoracidn), Se considord Tele de -
Térax.

Los Bubgrupos se caracterizaron vor lo cigulente:

Subrupo A: En la Biometrfa Hemiticw, 7 paclentes presentarcn anemla con -
Hemoglobina redia de los 10 pacientes, de 10411 grB/lOOnl; 6 pacientes con leu~
conatily 1rlitive, con leucocitos promedio de 4844 nor mm3: los linfocitos prome
dio fueron de 981, 7 de éstos wacientes con linfopenim narcada y ningun pacien—
te present$ neutrcpenia y la cuenta promedjo de los mismos fue de 3725 por mm3-
(TABLA 6).

Subgrupo B: Pucientes Diab&ticos. En ls Biometrfa Hemftica 3 pacientes se
regintrS anemia con Hemcglobirm promedio en los 10 pacientes de 13.27 g/100m) =
2 pacientes con leucocitosis relativa, y la cuenta leucocitaria promedio de - -
8210 nor mm3', por 1o cugl deducimos que la fagocitosis es norsaml en los pacien—
tes; ningun peciente presenté altergeidn en los linfocitos y se obtuvo un orome
-dio de los mimns ie 1991 vor n'.m}. Se observd neutrofilis en 4 pacientes con un
promedio de lon nicwos de 5644 or s { TABLA 7).
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Subgrupo C: Pacientes con Luvus Eritematoso Siatémico, De &stas pacientes -
en la Blometr{a Hexdtica 5 presentaron gnemia con una Hemoglobing promedio del -
grupo total de 11,35 &/100 nl; lo que se aprecid en todas las pacientes fue la -
leucopenia en 7 de ellas con un promedio de los mismos de 49CO por mm? le linfg—
penia se registréd en la mayoria de las pacientes con un vromedio de 912 por mm
En la cuenta de neutrdfilos 3 pacientes con neutrovenia y un promedio de los mis
nos en gruno de 328 por mmj( TABLA 8),

Subgrupo Dt Pacientes don SIDA, De éste grupo 9 de loe paclentes presenta -
ron anemia con un promedio de Hemoglobina de 11,9 g/100 ml; en 7 de los pacien -
tes ae reportu leucopenia con un promedic de los miscos de 3725 por mm3; la lin-
fopenia fue observada en todos los pacientes, con un promedio de los linfocitos-
de 516 por xmn}. En cuanto a los neutréfilos 4 presentaron neutropenia con un pro
medlo de grupo de 2891 por m3 verc éstos pacientes pueden cursar con glteracién
de la fapocitosis por lo cual se requiere de estudios mis especificos para valo-
rar 6l metsbolivmo fawoc{tico de los neutrdéfilos { TAsla 9).

Subgruso Er Pacienter con Tuberculoniss Do los pacientes con Tuberculosis -
8 presentaron anenia con un jromedio de s Hemoglobina en grupo de 11,17 g/100m)
considerando la férmula btlanca 3 sacientes con leucopenia para un nromedio por -
gruvo de los wiumos de 5850 por zr.m3; los linfocitos se encontraron disminuf{dos =
en 6 paclentes pura un vromedio en gruno de 1020 por mn3; los neutréfilos se en
contraron normales con un promedio de los mismos de 4336 por mm3; las reacciones
de PPD en releeién con BCG, Téle de Térax y BAAR serén comentadas en la discu =
si6n (TABLA 10).

La relacidn prizedio de los 5 diferentes subgrupos se analiza en la Tabla -
(1.
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TARLA 1

GRUPO DE PACLENTES ECTUDIADCS EX EL HOSPITAL JUAMREZ

5.5+ (2 e marzo al 3 de Noviemtre )

1987
FACTCRES L% CibsAN | Yo g | SEXO %
EUEGRUFO | puimsoymproreniers Pac ¥ ¥ " ¥
A CIRROYIS 10 |20i4 |6 & 12
B DIABETES ¥ 10 20 {7 3 14 &
5

c HNF. D5 1A 1 |20 {0 {1 0o | 20

coLaTiNA (13)
D sIoA 10 |20 {16 |0 20 0
E TUBKRCULOL IS 10 2016 |4 8 12
TUTAL 50 [wo |27 |73 54 4

it ca Ao




26 -

TABLA 2

SUBGRUPC DE PACIENTES INMUNUCORPHCRETIDCS DE

ACUEMDC A LA EDAD H. JUAREZ 8.S.

1987
EDAD EN ALGS EDiD EN
SUBGPO 20-3C 334C 41-5C 5160 AfGS POR GPQ
A 1 1 3 5 46.7 2 10,4
+
B 2 3 2 3 42,5 £ 10,4
+
c 8 2 0 0 6.3 2 4.6
+
n 9 1 0 0 24,7 2 3.6
+
E 1 4 3 2 2.0 £ 11,0
TOTAL 2 1 8 10 36ad L 20,1
{ % 42 22 16 20
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Talla 3

SURGRUFC 0B PACIENWRS INFUNCCCRACEETIDCS Dh

ACUYRDC AL SEXG Y PFD  {H. JUAREZ)

1987
SUBGRUPY SEXC % PCR SUBGRUPU PYD
¥ F ¥ ¥ ¥ ]
(<) 9 (=) {+}
A 4 3 [ 12 2 5 3
B 7 3 14 [3 6 1 H 1
[+ 0 10 t 20 o [ 10 G
b 16 ] 20 v 1¢ ¢ v ¢
B 6 4 8 12 3 3 2 2
TLTAL 27 23 54 46 21 6 19 4
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TABLA 4

PACTENTES INMUNOCCMPROMETIDOS: RELACION DE SUBGRUPUS (5.S.)

ALIKENTACION, COMBE, PFD, B

G, { H. JUAREZ )

1987
__CUKEE BOG / ALIMERTACION
SUBGHIPOS (+) (=) ()] (=) / HIPOCAL | MIPORROT | {(+) }(-)
A 1 g 4] 6 J sI s1 3 7
B —
B v 10 34 7 / No s1 2 8
¢ 1 9 519 [ ST 51 o |10
) 1 9 2 8/ SI I o |10
E 2 8 2 Ei S1 s1 5 5
TOTAL 5 46 16 5‘} 10 |40
% W 90 32 efa 80 1€0 20 |80
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TABLA 5

AUTERACIONKS DE LA INMUNIOAD GUE PRCVOCAN ESTAS
ENFEHFEDADES ( Ho JUAREZ S.S, )

1987
ALPEHACICNES TNMLUNCLOGICAS FULDEN DESAIWOLLAR
SUHGKUFQ CELULAR HUMCKRAL TUKERCULCS 1L
A l N1 § T +

NCIMAL +

T +

LT 44

NCRMAL ++t

<3
| — | — | —
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TABLA 6

SUECRUPO As CIRRCSIS PCR ALGOHOL
CORRELACION DE LEUCOCITOS, 3CG, FPD, BAAR, Rx TORAX

( H. JUAREZ 5.5. )

1987

i} ] Leue Linf Neu Rx

pac| gAoom | por ma” | por me’ | por ma’ | Be| PPD | Dam TORAX
1 12 Q100 1820 5370 Pos | Neg | Yeg Nez
N 8 AW | 100 | 36 | Pos | Pos | leg Neg
% 14 4470 159 2094 Pos | Neg Neg Neg
4 8.3 ) 4040 646 3030 Yeg | Veg Neg Nes
5 16.6 4470 894 3552 Pos | Pos | Neg Neg
6 6.8 _4200 672 2940 Neg | Neg | HNeg Neg
7 5.4 4000 800 3040 Neg | Pos Neg Heg
8 13 7600 1520 5700 Neg | Heg Neg Neg
»9 8 4800 768 28£0 Neg | Neg Neg Neg
10 9 5200 B2 3640 Neg | Neg Neg Neg

v | joa | ww | s | |m | |Bo| Eo

NOTA: Valores liormales Hb

H: 14-18; M: 12-1@; Leuc: 4800-10600
Linfs 1000-400G3 Neut: 2500-6000
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TADLA T

SUBCRUPO Bi DIABETES MBLLITUS
CORRELAGION DE LEUCLCLY0S, BCG, PFD, BaAR, Rx TORAX
( E. JUAREZ $.S. )

1987
Hb Leue Linf Neu Rx
Pac | g/icomr | por ma por o’ por m | b6 lpeD [BamR | TORAX
1 | 136 16200 3248 7280 Neg |Ndg Neg | Neg
2 14,5 6300 1890 4095 Neg  |Neg Heg Neg
% 13.5 10500 1680 8085, Neg Neg Neg Yeg
4 14,0 3160 227% 6370 Ney Pos Neg Keg
5 13.5 7700 1908 5313 Neg Neg Neg Neg
€ 12.4 Pt 27354 T46C I\'e[,: lieg Neg Neg
7 .2 6200 186C %968 Pos Pos Neg Key
8 13.6 4800 12C0 2928 Neg Neg
o [ 135 | 10 | 1m0 | sos0 | Pes |res
10 14,5 8400 1660 5880 Neg Neg Neg Neg
RO | 13,2 £210 1901 5644 I - B T T
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TAELA 8

SUHCAUPQ G LUPUS ERITEMATOSC SILwtRICE

COKRELACION DE LELCCCITOS, BCG, PFD, BAAR, Rx TCRAK
( He JUAREZ S.S5. )

1987
Leuc Linf Neu'- 1 T 17777 —);; T

PAC | g/100mi | por m° por o por o | Bco | p¥D | BasR TORAX

b 12,5 _28C0 420 1820 Neg | Neg | Neg Neg

2 13,5 12600 a8 11214 leg | Neg | Nem Neg

3 1442 3550 ‘7_19‘ 2662 Pos | Neg | leg Neg

4 +8 4400 1840 2376 Neg | Neg | Neg teg

A

5 135 4600 136 3220 Pos | Neg | Neg Neg

6 12.8 4900 735 3675 Pon | Neg | Meg leg

7 10,5 4506 1125 324;0 Neg | Neg | Neg teg

8 B2 00 585 2028 Neg | Neg| Neg Neg

9 10,5 4700 940 3055 Por { Neg| Heg Neg
16 8.0 5700 114C 3990 Poe | Neg| Neg Heg

PRON | 11,3 4900 g_i_ ' 3728 5 [ O+ ] O o+




SUBGKUFO D3 SIDA
CORRELACICY DE LFNCCCITOS, BCG, PPD, BAAK,

( H, JUAREZ S.S. )
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TABLA 9

Rx TORAMN

1987

Hb Leus Linf Neu Rx

PAC! g/10Cml | por oo por o vor as® BCG | PPD | BAAR TORAX
1 13.2 3200 el 2730 Neg | Neg| Pos Pog
2 18,7 5550 832 4440 Neg | ¥eg | Pos Pos
3 12,0 5300 424 ATIO Neg | Pos | Pos Pos
4 _ll,._é 6200 620, 5208 Neg | Heg | Pom Pos
5| 9.2 | 280 | 196 2552 Nog | Yeg | Pos Pos
6 12,0 2200 154 1826 Neg | Heg | Pos Poe
7 8.7 2300 575 1896 Yeg | Neg | Pos Pon
8 _l_(i._g 2_§_0_0_ 598 1742 lieg | Neg | Pos Poe
9 12.8 2360 368 1465 Neg | Pos | Tos Pos
10 | 1,8 | 380 68 2660 Heg | Neg | Fos Pos
ROM 7 11.9 3725 516 2891 g :gi _}JC__»_ g

==
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TABLA 10

SUBCRUPO Ei TUBERCUIOSIS

CORRELACICN D& LEUCOCITLS,

BGG, PFD, BAAR, Rx TORAX

( 1, JUAREZ 5.5.)
1987

Hb Leue Linf Heu Rx

PO | g/10ml| poros| rorem | vormm’ | BCG | PR | BARR TCRAX
1 16.5 8750 a7 4755 Heg | Heg Poz: Pos
2 5.9 56C0 184 4916 Neg | Neg | Pom Pos
3 12,0 528 1040 3640 Rex leg Pos Pos
4 10.5 6500 1500 4875 Hag | Neg | Pos Pce
5 14.4 TG 1155 539C Pow Poe Pog Pos
6 1 1.9 6300 985 4158 Neg | Pos | Poe Por
7 9,2, 8500 1700 6375 Meg | ¥eg | Tos Pos
8 1.2 4500 615 3375 Nes | Poe | Pos Pos
9 12,6 4000 680 2920 New Pos | Neg Pos
10 10,5 4750 945 3567 Pon | Poa | Pos Fos
PROM | 11,1 5880 1070 4336 2 |5 1% 10+
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TASLA 11

SUBGRUPOS A,3,C,D,E.
CURRELACION DE LHUCUCITCS, BGG, PPD, BAAR, Rx TCHAK

( Ho JUAREZ 3.5, )

1987
Ho lave 3 Linf 3 Neu 3
SUBGPO g/ 100ml | por mm por om por cm BCG | PFD| BAAR TORAX
Iy 10,1 7| 4B44 981 3875 4t bas O+ O+
B 1342 8210 1991 5644 2+ 3+ 1+ 1+
[ 11,3 4900 912 3728 5+ O+ ¢ O O+
D 11.9 3725 516 2891 O+ 2+ | 10+ 10+
E 11.1 "} 5880 1026 4336 2+ 5+ 9+ 10+
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DISCUSION

Arthur E. y Cole en un esiudio que realizaron cor paclentes con SIDA las
personas seropositivas pura HIV son de riesgo alto en ¢l desarrollo do una ~
Tuberculosis dadu la inmunosupresién pars c€lulas T cuanlo en §stas personas—
ga stncld pruebs de tuterculina pomitiva, la profilaxim con Ironiuzida es de-
grun utilidad para no diseminar la anfercedad y el paciente, sea un contacto-
potente a infeccidn. De 10B0~85 en florida se vio un total de 90 casos aboeis
doa u 5IDA y dete porcentaje ce ha ldo incrementando en el transcurso de los-
altos, se dete de tener cuidudo en los pacientes Sidosos con tuberculoais ya -
que ge puede trmepitir a personas normales a través de la salive y la quimio-
profilexis en éetos pacientes estd indicadas en susencia de datos clinicos ¥ ¢
radiolégicos de tuberculosis.

Se prestd a ditcusién si los pucicntes con pruebn de tubsrculing positi-
va deberén reciblr profilaxis a bhude de lsorinzida y oi 4ota es negativa se -
debe de iniciar mér teporanmnente la lsoniazida profildctica ya que lr inmuno
suprecidn pafa célulae T es wuy evidente en éstos pacientee lo cual oo vio de
nanifisnto en nuectro estudio.

Tn el grugo de nuectros paclientes 2 de ellog fuaron prueba de tuberculina
poitiva y el resto negativo, aunque en éste caso so encontrd en los 10 pacie
tes baciloscopfas positives en expectoracién y datos hadioldgicos poBitivoE—
por lo ecugl la quimioprofilaxis no estd indicada, nerc 8i el trataniento com-
pleto, éato as evidente que fue dade por la inmunosu-resién severa de cdlulae
T pero a la vez la negatividad de la pruebu de la tuberculina fue fales noga
tiva para la The La cuents leucocitaria v diferenciscidn de neutrofilos y lin
focitos me encontrd altirada eignificativamente de loo mismos por depresidn -
de células T especificas y la propia respiesta de los macTéfagos & los antf -
geﬁoﬂ 1ial PFD, Hay gren correlgeién con la falga negutivided de la prueba del

PFD ya que rndioldépicamerts y o1 aislumiento del dJucilo fue positivo pury 1be
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Se encontrd en el 100% de los naclentes tuterculosis y SIDA, en artfculo
previarente revirodc se ercon'ré una correlucién e un 65<70% de Tutercilo -
wisy noeotros encontramce vn porcentaje Layor en el gru,o e preientea, pero-
serfu intereuante investigar un grupo mayor y relacionar un porcentaje nés fi
dedigno. Relacionando lu prerentacién de la tubsrculosis se hr descrito que -
hsy unu acociacidén de prueba de tuberculina positiva de 20-35% de los pacien=
tes nuestros se encontrd positivided solumente del 5% y negetividad en el =
resto, perc en los pacientes en los cuales fue negativa precentabun dates cIf
nicos do tuberculosis generalizada; sin ectarge en €cte grupo se 1legd al Dx-
con ppoyo radiolégica y baciloccdpico por lo cusl el trutamisnto antiffmico =-
completo estd jurtificado en los vecientes con SIDA y PPD negativo; cuando el
PPD ms negative y hay asociscidén de inmunosupresidén de células T estd indica-
da la quinioprofiiaxis si no hsy detos positivoas de BAAR ni radiolégicos ex =
clusivanents en los pacienter con SIDA; debemos de considerar ésta situwcidn-
en las paclentes con lupus Eritenutoso Sistérico ya que la Inmuniiad por célu
1las T entd deprimida tantc an la cuenta leucocitaria como en la diforencial =
registrandose linfopenin cn su generalidad por lo cual es un grupn de alto =
riegro vera sdquiriir tuberculosis; unte &l hallazgo de una prueba de PFD nez
gutivo, ausencia de BAAR y Radiograf{a negetiva no estd indicada la quinfc =
profilaxis pero of une vigilencia estrecha ante la deteccién de un contactom
Eac1litero yu que purde defarroliar tuberculosis, sm éctos casos esté indicad
la profilaxie con isoniazida, y tambieén ante cualquier cambio radiokégice con
datos positivos de tuberculosis estaria indicale el tratunmiento complevo, La-—
prueba de wuberculina no nos jupde OrieNLAT @ UETwLLlON LemyrENA Y& GUE DOI* =
la miEmn inrunosupre:10n 4uta es negativa y; o+ 1o mismo la pruvta serd falcm
negutiva y hey que recerdar - ue oo el vrupo de meyor rieigo a desprrollar iu=
berculosisa

Loe pacienten con Cirrosic se encuentran con depresidn intunolégica de -
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lae célulgs T manifectuda principalmente por linfonenia, el mecaniszo ds fngc_)
citosly ee encuentra aparentmment: ncrwil; la pruecbs de PPD fue positiva en -
3 pacientes, 2 de ellos con relacién previs de adminictracidn de (BCG — Baed~
1lle Calmette-Guérin ), por 1o cual puede relacicnarse con fAlss pooitivided -
de una tuterculosir actual 6 paseda; de #stos nucientes quien la prueba del -
PFD tie negativa en asociacidr con un BCG positivo orevio en la correlacién -
con la difer ncinl de leucocitos wse afnnocia con una linfopenia marcads pero-
sin datos clfnicos y rudioldégicos de tuberculosis por lc cusl porexos decir —
que éstcs pacientes a8 posible que tenpun una proteccién relativa e los neu-~
tréfiloe en ja fagocitoris y por lo cuuwl les confiere proteccidn de defensa -
en fl desarrollo de la miuna.

Egtor pucientes tisnen riesgo de desarrollar tuberculosis Unicemente es=-
tando er. contacto con pucientes baciliferos, ésto nos lleva a la conclusién -
da que ge debe de investigur el meiiu mublente del pacisnte y detectar tempra
nanente fatos contactos de gran riecgo.

De los pacienten djgtdticos s el grupyo con riesgo menor da contraer la
tuberculosis; sin embargo en un &olo paciente con Diabetes Mellitus hubo aso-
ciacidén con tuberculosis comprodada con el aisamiento del bacilo y radiolég_j_._
camente tarbién se encontraron datos positivos as{ como prumba del PPD positi

“ vao, Quizd la ceusa sea que rientras un peciente diabdtico no tenga dafio renal
pueds estar mds protegido, ya que ta Nefropatia per se acentia avn més la in-

munosupresidn por células T,
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¢CONCILUSIUuvINEZLS

1.~ LA FALSA KESATIVIVAD DE LA PBA. DEL PPD ES KAS EVID:NTH EN ORDEN
DE FRECUENCIA; EN 105 PACIENTES CON SIDA, EN La RISMA YUBKRCULO~
SIS, LES, CIRRUSIS Y DIABETES MELLITUS.

2,~ 108 PACIENTES A LUS CUALES SE LES DEBE DE INICIAR TRATAMIENTO AN
TIFIMICO CCKPLETO SON 1OS PORTADURES DE SIDA Y TUntHCULOSIS. LA-
QUINIVPHOFILAXIS DEBE DE INICIARSE TENPRANAMENTE ANTE LA EVIDEN=-
CIA DE UN CUNTACTO A LAS PACIENTES CUN LES. PCR SER EL GRUPO DE~
MAYOR RIESGO,

3e= EL GRUPO CON NENCR RIESGC DE ADQUIRIR G DE HACER UNA RRACTIVA =
CICH DE CUBKRCULLSIS SON 165 DIASEIICOS SLIN NEFRUPATIA.

4o~ LA INMUNIDAD PUR CELULAS T Sr FNCUENTRA MUY DISKINVIDA EN LOS >
PACIENTES CON $IDA, TB. SISIEAICA Y LES; DISKINUIDA EN CIRROTI -
€05 Y DIABETICOS,

5oe- LA RELACIUN ENTRE CUMBE; CAUSA INNUNCDEFICIERTE, Y AUN EN LA TB.
NO Sk ENCONTRO ASCCIACION CON LA INCIDENCIA.

6.~ PBA DEL PPD EVIDEWCIA “UE LCS LINFWITUS T ES#ECIFICUS Y LA RES-
PUESTA DE 68 RASKOFAGUS A TLS ANTIGENGS SE ENCURdabh wUY DIS -
MINLIDAS EN LOS PACLENTES (UK SIDA, TB. SaSTENICA Y LES.

7o= LA PEA DEL PPD KEGATIVG S5 ASLUIA MAS A PAUIEUTES CUh DIELIAS 4hd
DrCUADAS .

\',"';“ i) P
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