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EVALUACIÓN INMUNOLÓGICA DEL PACIENTE SENIL EN LA POBLACIÓN 
MEXICANA 

José Luis Gálvez Romero* , Modesto Orea Solano t** , Javier Gómez Vera**. Flor Ávila 
Fematt*** 

RESUMEN 

ANTECEDENTES: El estado inmunológico en el anciano es un territorio inexplorado y 
Jos cambios clínicos no han sido bien descritos en la literatura mundial. Existen reportes a 
cerca de los cambios que presenta el sistema inmunológico con la senescencia, sin embargo 
en la población mexicana hasta el momento no existen reportes. 

OBJETIVO: Determinar el estado inmunológico del paciente senil mediante pruebas de 
evaluación inmunológica tanto humoral como celular y fagocitosis que se encuentren al 
alcance de nuestros recursos, comparados con una población de individuos sanos de 20 a 
35 años. 

MA TERJAL Y METO DOS: Se seleccionó un grupo homogéneo de 36 individuos 
seniles sanos habitantes de una casa de asistencia para ancianos, sin enfermedades que 
comprometieran el sistema inmunológico y sometidos al estrés de la ciudad de México. Se 
les realizó pruebas cuantitativas in vitro y cualitativas in vivo de la inmunidad innata así 
como adquirida tanto humoral como celular y determinación de complemento. Pruebas in 
vitro: citometría hemática completa para cuantificación de leucocitos con diferencial de 
neutrófilos, linfocitos, basófilos y esosinófilos; cuantificación de inmunoglobulinas IgG, 
lgA, lgM, IgE; cuantificación de proteínas del complemento C3 y C4; cuantificación de 
linfocitos TCD3+ (linfocitos totales), TCD4+, TCD8+ y cociente TCD4+fTCD8+. 
Pruebas in vivo: 

a) Prueba de la ventana de Rebuck para evaluar quimiotaxis de neutrófilos. 
b) Pruebas de intradennorreacción para evaluar la inmunidad celular con 

antígenos de candidina, PPD, tricofitina, toxoide tetánico y testigo con 
solución de Evans (solución de glicerina al 50%) como control negativo. 

Se comparará con 1 O individuos jóvenes sanos aplicándosele las mismas pruebas de 
evaluación inmunológica. 

RESULTADOS: De los 36 pacientes, 21 (58.3%) son mujeres y 15 (41.7%) son hombres, 
todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado, sin embargo, 2 individuos 
femeninos se negaron realizar las pruebas de inmunidad celular y de fagocitosis ; la edad 
promedio fué de 73 años, comprendidas entre los 60 y 94 años. 
Leucocitos totales: 8(22.2%) leucopenia, 26 (72.2%) normal, 2 (5.6%) leucocitosis. 
Neutrófilos: 34 (94%) normales, 2 (5.6%) neutrofilia. 
Linfocitos, basófilos y esosinófilos: 36 ( 100%) normales. 
Inmunoglobulinas : IgG: 34 (94.4%) normal, 2 (5 .6%) elevada. IgA: 1 (2.8%) baja, 31 
(86.1%) normal, 4 (11.1%) elevada. IgM: 2 (5.6%) baja, 33 (91.6%) normal, 1 (2.8%) 
elevada. IgE: 20 (55.6%) baja, 11 (30.5%) normal, 5 (30.5%) elevada. 
Complemento: C3: 17 (47.2%) normal, 19 (52.7%) elevado. C4: 19 (52.7%) bajo, 14 
(38.8%) normal, 3 (8.3%) elevado. 
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Linfocitos T: TCD3+: 11 (30.6%) bajo, 18 (50%) normal, 7 ( 19.4%) elevado. TCD4+: 16 
(44.4%) bajo, 16 (44.4%) normal , 4 ( 11.2%) elevado. TCD8+: 23 (63.9%) bajo, 11 (30.6%) 
normal , 2 (5.5%) elevado. Cociente CD4+/CD8+: 4 ( 11.1 %) bajo, 1 O (27.8%) normal, 22 
( 61.1 % ) elevado. 
Prueba de inmunidad celular: La mayoría de los individuos presentaron adecuada 
respuesta 31 (91 %), ya que se consideró adecuada si presentaban una induración de más de 
5mm a por lo menos uno de los antígenos. Solamente 3 (8 .8%) fueron anérgicos. 
Ventana de Rebuck: La respuesta se presentó adecuadamente en más de la mitad de los 
individuos 23 (67.6%). 

CONCLUSIONES: La inmunidad innata medida por qmm1otaxis de macrófagos se 
encuentra normal en la mayoría de los pacientes. La inmunidad adquirida humoral se 
encuentra dentro de parámetros normales excepto la IgE la cual se encontró disminuida así 
como la fracción C4 del complemento la cual también se encontró en gran parte disminuída 
mientras que el C3 se encontró alto. Los cambios más significativos se encuentran con la 
inmunidad adquirida celular en la cual encontramos disminución en la cantidad de células 
TCD8+, sin embargo con una adecuada respuesta en cuanto a su función mediado por las 
pruebas de intradermorreacción. 

* Residente del cuarto año de Medicina Interna.**tJefe del Servicio de Alergia e 
Inmunología. Hospital Regional Adolfo López Mateos, ISSSTE. **Jefe del Servicio de 
Alergia e Inmunología . Hospital Regíonal Adolfo López Mateos ISSSTE. *** 
Internista Geriatra. Coordinación Investigación Servicio de Medicina Intenta. 
Hospital Regional Adolfo López Mateos ISSSTE. 
IMMUNOLOGIC EVALUATION OF AGING PATIENT IN MEXICAN 
POPULATION 
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José Luis Gálvez Romero*, Modesto Orea Solano t**, Javier Gómez Vera**, Flor Ávila 
Fematt*** 

SUMMARY 

ANTECEDENTS: Immunology of aging is an unexplored zone and it's clinic changes 
have not been well described in world literature. There are reports about the changes in 
immunology aging, however still the moment there are not reports in Mexican population. 

OBJECTIVE: To determine the immune condition of aging patient through tests of 
immune response as cellular as humoral and phagocytosis which are reachable with our 
resources and later to compare with a health young population between 20 to 35 years. 

MATERIAL AND METHODS: Was selectionated an homogeneous group of 36 health 
aging persons from an asylum, without any sickness which damage the immune response 
and besides that were living the stress from Mexico city. Were realized quantitative tests in 
vitro and qualitative test in vivo about innate immunity such as acquired immunity as 
cellular as humoral and complement. In vitro tests : total hematic cytometry for 
quantification of leucocytes with differential of neutrophils, lymphocytes, basophils and 
eosinophils ; quantification of immunoglobulins lgG, lgA, IgM, IgE; quantification of 
complement proteins C3 and C4; quantification of lymphocytes TCD3+, TCD4+, TCD8+ 
and the cocient TCD4+/TCD8+. 
In vivo tests: 

a) Rebuck 's test for evaluation of chemotaxis. 
b) Cellular response with intradermal application of antigens such as candidina, 

PPD, Thrycophiton, toxoide and Evans · solution (glycerin 50%) as negative 
witness. 

Will be compared with 1 O health young persons with the same tests. 

RESULTS: From ali 36 patients, 21(58.3%) are women and 15 (41.7%) are men, ali 
patients signed consent however 2 women person did not want to continue with 
phagocytosis and cellular immunity, the average age was of 73 years, the ages were 
between 60 and 94 years. 
Leucocytes: 8(22.2%) leucopoenia, 26 (72.2%) normal, 2 (5.6%) leucocytosis 
Neutrophils : 34 (94%) normal, 2 (5.6%) neutrophily. 
Limphocytes, basophils and eosinophils: 36 (100%) normal. 
Immunoglobulins: lgG: 34 (94.4%) normal, 2(5 .6%) high, IgA: 1(2.8%) low, 31(86.1%) 
normal, 4(11.1%) high, lgM: 2(5 .6%) low, 33(91.6%) normal, 1(2.8%) high, IgE : 20 
(55.6%) low, 11(30.5%) normal, 5(30.5%) high. 
Complement: C3: 17 (47.2%) normal, 19(52.7%) high. C4: 19(52.7%) low, 14(38.8%) 
normal, 3(8.3%) high. 
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T Cell: TCD3+: 11 (30.6%) low, 18 (50%) normal, 7 (19.4%) high. TCD4+: 16 (44.4%) 
low, 16 (44.4%) normal, 4 (11.2%) high. TCD8+: 23 (63.9%) low, 11 (30.6%) normal, 2 
(5 .5%) high. Cocient CD4+/CD8+: 4 ( 11 .1 %) low, 1 O (27 .8%) normal, 22 (6 1.1 %) high. 
Cellular immunity: the most of the persons had and adequate response 31 (91 %) by less to 
one antigen with more than 5mm ofinduration. Just 3 (8 .8%) were anergic. 
Rebuck 's window: there was an adequate response in more than the half of the persons 23 
(67.6%). 

CONCLUSIONS: The innate immunity watched by chemotaxis of macrophages its 
normal in the most of the persons. The acquired immunity humoral is between normal 
parameters, except because of lgE which was low and the fraction C4 from complement 
also was low and C3 was high. The changes more meaningful are wi th the acquired 
cellular immunity where was found TCD8+ low, however with an adequate response in the 
intradermorreaction test. 

* Residente del cuarto año de Medicina lnterna.**tJefe del Servicio de Alergia e 

Inmunología. Hospital Regional Adolfo López Mateos, ISSSTE. **Jefe del Servicio de 

Alergia e Inmunología . Hospital Regional Adolfo López Mateos ISSSTE. *** Internista 

Geriatra. Coordinación Investigación Servicio de Medicina Interna. Hospital Regional 

Adolfo López Mateos ISSSTE. 
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INTRODUCCIÓN: 

El estado inmunológico en el anciano es un territorio inexplorado y sus complicaciones 

clínicas no han sido bien descritas en la literatura mundial. Existen reportes a cerca de los 

cambios que presenta el sistema inmunológico con la senescencia, sin embargo en la 

población mexicana hasta el momento no existen reportes. La literatura mundial refiere los 

siguientes cambios. 

A) Células T : in vitro se ha observado respuestas proliferativas disminuídas, señales 

de activación modificadas. alteración en la producción de citocinas <
1
•
2>. Inhabilidad 

de los polimorfonucleares para responder ante el estimulo de las células T. 

disminución a la inmunización previa ante antígenos tales como vacuna de la 

influenza, toxoide tetánico, así como PPD de Mycobacteriurn tuberculosis <
2

•
4

•
6>. En 

cuanto al fenotipo, algunos estudios refieren disminución en el conteo de CD3+. 

mientras que otros encuentran disminución en CD4+ y otros decremento en CD8+, 

pero otros disminución total < 1.3.5)_ La producción de citocinas se encuentra con 

modificaciones; la producción de Thl (IL-2, IFN-y) es sustituida por la producción 
• 

de Th2 (IL-4, IL-5 , IL-1 O). Las dos citocinas primarias, TNF-a e IL-6, se han 

asociado con incremento en la morbilidad y en la mortalidad; TNF-a se ha asociado 

directamente con un gran número de enfermedades relacionadas con la edad, 

incluyendo ateroesclerosis, Diabetes Mellitus tipo 2, y en enfermedad de Alzheimer 

<
5
•
7
.B.

9
>_ TNF-a induce fragilidad y estado entibo. IL -6 es un marcador del 

incremento de la fragilidad en la vejez. Por otro lado se ha observado disminución 

en la actividad de las células T citotóxicas. También se ha observado disminución 

de vías de sefialización tales como la transducción del receptor de las células T a 

través del Fyn y Lck así como disminución en ciertas citocinas <1
1.1

2
•
13

>_ 

B) Células B: Los cambios que se han observado son 1 )disminución en la producción 

de anticuerpos ante infecciones o vacunas 2) alteración en las clases y subclases de 

inmunoglobulinas incrementando los niveles circulantes de IgG e IGA 

3)disminución en la afinidad de los anticuerpos 4) disregulación en la respuesta 

anti-idiotipo 5) incremento en la producción de autoanticuerpos. Se ha propuesto 

dafio oxidativo de radicales libres y glicación del DNA fallando el sistema inmune 
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para reconocer estas células. Por otro lado. aparentemente disminuyen las respuestas 

alérgicas con la edad, secundario a la menor producción de JgE (1.2.ISJ. 

C) Células Natural Killer: se reportan incrementos en la cantidad de estas células, sin 

embargo no se ha encontrado alteración en su función (primera línea de respuesta 

ante infecciones virales así como neoplásicas). 

D) Fagocitos: el número de neutrófilos así como monocitos/macrófagos, permanece 

constante. sin embargo la capacidad funcional disminuye en un aparente 50% con la 

edad avanzada, por lo cual se encuentra disminuida la presentación del antígeno al 

linfocito T <1
·
18l. 

E) Eficacia de la vacunación: existe decremento en la intensidad de la respuesta de 

las reacciones de tipo hipersensibilidad retardada, de tal manera que se observa una 

respuesta reducida y de corta duración comparada con individuos más jóvenes <9•
10

> 

F) Es común pensar que la disminución en la respuesta inmunológica que acompaña al 

anciano es el resultado de disminución en la sobrevida del sistema inmunológico y 

que el incremento de los tumores como resultado; sin embargo, no todos los cáncer 

demuestran un incremento en la incidencia con la edad. 

MATERIAL Y METO DOS: 

Se seleccionó un grupo homogéneo de 36 individuos seniles sanos habitantes de una casa 

de asistencia para ancianos, sin enfermedades que comprometieran el sistema inmunológico 

y sometidos al estrés de la ciudad de México. Se les realizó pruebas cuantitativas in vitro y 

cualitativas in vivo de la inmunidad innata así como adquirida tanto humoral como celular. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Paciente que se encuentre en la tercera edad, es decir, con edad mayor a los 60 años, con 

albúmina sérica > 3.5, con transferrina sérica > 150, así como habitante de población 

urbana. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Paciente que presente enfermedad crónico degenerativa que comprometa el sistema 

inmunológico, tales como Diabetes Mellitus, Artritis Reumatoidea, enfermedades 

autoinmunes, albúmina por abajo de 3.5, transferrina por debajo de 150, enfermedades 

infecciosas frecuentes . 
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INMUNIDAD CELULAR (Prueba cutánea de hipersensibilidad retardada): Es la 

prueba clásica in vivo de inmunidad celular. Esta prueba mide el llamado a la respuesta a 

una inyección intradérmica de un antígeno al cual el individuo ya ha sido previamente 

expuesto. Una respuesta positiva intracutánea al antígeno, requiere la fagocitosis. y 

procesamiento del antígeno por una célula presentadora del antígeno; su interacción con 

las células T CD4+ ayudadoras, la producción de citocinas por las células T citotoxicas y 

el consiguiente reclutamiento y activación de los monocitos y macrófagos. De esta 

manera la prueba cutánea es un indicador sensible de la inmunidad celular intacta. 

• Método - Para la evaluación de la respuesta cutánea de la inmunidad retardada, 

se utiliza 0.1 mi de inyección intradérmica de toxoide tetánico (fluido 1 OLFU/ml), el 

antígeno de candidina (Monilia Skin Test Antigen, 1: 100), tuberculina mediante PPD, 

tricofitina (dilución 1: 100), así como controles negativos con glicerina ( 18>. La respuesta 

es medida a las 48 y a las 72 horas después de la intradermorreaccción. La induración de 

más de 5mm es considerada positiva en todos los casos. La presencia de eritema por si 

misma no indica una reacción positiva (IS)_ 

1. In vivo: PPD, candidina, toxoide tetánico y tricofitina. Lectura que se realiza a 

las 48 hrs y 72hrs después de una dilución de una décima en antebrazo. 

2. In vitro: citometría hemática completa con diferencial y conteo total de 

linfocitos. Determinación de CD4+ y CD8+ y relación CD4+/CD8+. 

INMUNIDAD HUMORAL: Medición de inmunoglobulinas séricas. La medición de 

IgG, lgA , lgE son de mucha utilidad para la evaluación de la vía humoral ; la medición 

de IgD no es valiosa para el diagnóstico de inmunodeficiencia. 

INMUNlDAD INNATA: 

Células fagociticas: Regularmente la deficiencia de granulocitos es observada en una 

citometría hemática , así que se realizan estudios funcionales tomando en cuenta la 

normalidad cuantitativa de estas. 

Evaluación de la quimiotaxis: La evaluación in vivo de la quimiotaxis con la ventana 

dérmica de Rebuck en la cual se agrede la piel raspando hasta que presente puntilleo y se 

aplica un cubre objetos sobre la lesión por espacio de 6 horas, se fijó con alcohol y se 

tiñó con hematoxicilina y eosina . Por lo tanto se observan los neutrófilos que acudieron 
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a la agresión, siendo positiva con la presencia de los mismos y con intensidad variable 

dependiendo de la cantidad. 

COMPLEMENTO: 

Niveles séricos de los componentes del complemento: Se realiza la medición de los 

componentes del complemento C4 y C3. los cuales tienen importancia clínica en varias 

situaciones de inmunodeficiencia ya que participa tanto en la inmunidad innata y 

adquirida funcionando como opsonina, citolítico y quimiotáctico. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: El análisis se realizó con el paquete staw versión 7. Se 

realizó análisis descriptivo de las proporciones de los valores y la utilización de la prueba 

Ji cuadrada para comparar proporciones 

RESULTADOS: 

De los 36 pacientes. 21 (58.3%) son mu1eres y 15 (41.7%) son hombres, todos los 

pacientes firmaron carta de consentimiento informado, sin embargo, 2 individuos 

femeninos se negaron realizar las pruebas de inmunidad celular y de fagocitosis; la edad 

promedio fue de 73 años, comprendidas entre los 60 y 94 años. 

Tabla No. 1 Proporción de pacientes en base a sexo, edad, e índice de masa corporal 

Variable No Porcentaje 

Sexo 

Mujeres 21 58.3 

Hombres 15 41.7 

Edad 

60-69 6 16.7 

70-79 14 38.9 

80-84 14 38.9 

90-94 2 5.5 

IMC 

Bajo peso 1 2.8 

Norrnopeso 9 25 .0 

Sobrepeso 22 61.1 

Obesidad 3 8.3 

Obesidad mórbida l 2.8 
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CUENTA DE LEUCOCITOS Y DIFERENCIAL EN SANGRE: Se obtuvo un bajo 

porcentaje de pacientes con leucopenia, sin embargo en la cuenta diferencial sin cambios 

significativos. Ver tabla No. 2 

Tabla No. 2 Cuenta total de leucocitos y diferencial en la citometría hemática. 

Leucocitos No % 

Bajo 8 22.2 

Normal (4,800-10,800) 26 72.2 

Elevado 2 5.6 

Neutrojilos No % 

Normales (2,200 -4,800) 34 94.4 

Elevado 2 5.6 

Linfocitos No % 

Normal (1,300 - 2,900) 36 100 

Basóji/os No % 

Normal (0-100) 36 100 

Eosinójilos No % 

Normal (O- 200) 36 100 
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INMUNOGLOBULINAS: No hubo alteraciones significativas en las cantidades de las 

diferentes inmunoglobulinas a excepción de la lgE en la cual la mitad de los pacientes 

presentaron valores bajos. Ver tabla No. 3 

Tabla No. 3 Concentración de las diferentes inmunoglobulinas. Valores de referencia 

IgG (600 al,800mg/dL), lgA (64 a 436mg/dL), lgM (32 a 272mg/dL), IgE (SO a 

250mg/dL) 

lgG No % 

Normal 34 94.4 

Elevado 2 5.6 

lgA No % 

Bajo 1 2.8 

Normal 31 86.l 

Elevado 4 11.1 

IgM No % 

Bajo 2 5.6 

Normal 33 91.6 

Elevado 1 2.8 

lgE No % 

Bajo 20 55.6 

Normal 11 30.5 

Elevado 5 13 .9 
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COMPLEMENTO: los cambios observados en el complemento, son la mayor incidencia 

de C3 elevado, así como C4 disminuido. Ver tabla No. 4. 

Tabla No. 4 Cuantificación de las proteínas del complemento. 

Valores de referencia C3 (55 a llOmg/dL), C4 (20 a 60mg/dL) 

C3 No % 

Normal 17 47.2 

Elevado 19 52.7 

C4 No % 

Bajo 19 52.7 

Normal 14 38.9 

Elevado 3 8.3 

- 13 -



LINFOCITOS T: La mitad de los pacientes presenta cuentas normales de linfocitos 

totales, los cambios más significativos se observan en los TCD8+, los cuales en más de la 

mitad de los pacientes resultaron bajos, así como el cociente TCD4+!fCD8+ se encuentra 

elevado, lo que significa menor cuenta de TCD8+ con TCD4+ normal o bien TCD8+ 

normal con TCD4+ elevado. Ver tabla No 6. 

Tabla No. 5 Cuantificación de linfocitos totales así como diferencial con cociente 

TCD4+ffCD8+. Valores de referencia TCD3+ (1100 a 1700 células /µL), TCD4+ (700 

a 1100 células /µL), TCD8+ (500 a 900 células/µL), Cociente CD4/CD8 (1 a 1.5) 

TCD3+ No % 

Bajo 11 30.6 

Normal 18 so.o 
Elevado 7 19.4 

TCD4+ No % 

Bajo 16 44.4 

Normal 16 44.4 

Elevado 4 11.2 

TCD8+ No % 

Bajo 23 63.9 

Normal 11 30.6 

Elevado 2 5.5 

Cociente CD4/CD8 No % 

Bajo 4 11.1 

NormaJ 10 27.8 

Elevado 22 61.1 
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PRUEBA DE INMUNIDAD CELULAR: La mayorfa de los pacientes presentaron 

adecuada respuesta 31 (91%), ya que se consideró adecuada si presentaban una induración 

de más de .Smm a por lo menos de los antígenos. Solamente 3 (8.S°/o) fueron anérgicos. 

En la siguiente gráfica se observa las respuestas con los diferentes antígenos en proporción 

con la intcn$idad de la respuesta y con el número de antígenos a los que fue positivo. 

l. < 5 mm: 13 (38.3%) presentaron respuesta a un antígeno, 2 (5.8%) presentaron 

respuesta a dos antígenos. 

2. 5 a 10 II1JD: 11 (32.3%) presentaron respuesta a un antígeno, 8 (23.5%) 

presentaron respuesta a dos antígenos, 5 (14.'l°AI) presentaron respuesta a tres 

antígenos, 2 (5.8%) presentaron respuesta a 4 antígenos. 

3. > 10 mm: 13 (38.2%) presentaron respuesta a un antígeno, 6 (17.6%) 

presentaron respuesta a 2 antígenos, 1 (2.<JO/o) presentó respuesta a 4 antígenos. 

s • "$' • o z 

Respue&ta celular retardada evaluada a 72 horas 

a diferentes alergenos en sujetos seniles 
,¡. 

20 

15 

10 

6 

o 
<5 6-10 >10 
Reapuesta celular retardada (mm) 

00 • 1•20304 
Griftca. Interpretadén de valores :O (sin respuesta) l(n:spuesta a por lo menos an 

antf&eno) 2 (nspuesta a dos utigenos) 3 (respuesta a tres antígenos) 4 (respuesta a 

cuatro utfgenos) 
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PRUEBA DE INMUNIDAD CELULAR CON CADA UNO DE LOS ANTIGENOS 

A continuación se describe la respuesta de inmunidad celular de acuerdo a cada antígeno, 

los pacientes incluidos fueron 34, se tomó como positivo la respuesta mayor a 5mm y se 

tomó la mayor bien sea a las 48hrs o a las 72hrs. 

RESPUESTA A LA CANDIOINA: La respuesta a la candidina la encontramos en 25 

(73 .5%) individuos, probablemente por la exposición ubicua de la candida. Ver tabla 6 

Tabla No. 6 Respuesta a la candidina en base a mm de induración a las 48 y 72hrs. 

Variable No % 

Candidina < 5 mm 

Negativo 32 91.4 

Positi vo 2 5.8 

Candidina 5-1 O mm 

Negativo 18 53 .0 

Positivo 16 47.0 

Candidina > l O mm 

Negati vo 25 735 

Positivo 9 26.4 
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RESPUESTA AL PPD: la respuesta se dio en 13 individúas (38.2%), la mayoría de ellos 

con respuesta intensa de más de 1 Omm, probablemente por la exposición frecuente al 

Mycobacterium tuberculosis. Ver tabla No. 7. 

Tabla No. 7 Respuesta al PPD en base a mm de induración a las 48 y 72hrs. 

PPD < 5 mm 

No 30 83.3 

Si 4 11.1 

PPDS-10 mm 

No 26 76.4 

Si 8 23.5 

PPD>IOmm 

No 25 73.5 

Si 9 26.4 
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RESPUESTA A LA TRJCOFITINA: La respuesta se presentó como posi tiva en 20 

(58.8%) individuos. Ver tabla No. 8 

Tabla no. 8. Respuesta en mm de induración a la prueba con tricofitína en 48 y 72brs. 

Tricofitína < 5 mm 

No 29 85.2 

Si 5 14.7 

Tricofitína 5-1 O mm 

No 12 33.3 

Si 13 36.1 

Tricofitína > 1 O mm 

No 27 79.4 

Si 7 20.5 
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RESPUESTA AL TOXOIDE TETANJCO: La respuesta fue adecuada en 16 (47%) de 

los individuos. Ver tabla No. 9. 

Tabla No. 9 Respuesta en mm de induración al toxoide tetánico a las 48 y 72brs 

Toxoide tetánico 5 mm No % 

No 26 72.2 

Sí 8 22.2 

Toxoide tetánico 5-10 

mm 

No 21 58.3 

Si 13 36.1 

Toxoide tetánico> 10 

mm 

No 31 86. 1 

Si 3 8.3 
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VENTANA DE REBUCK: . La respuesta se presentó adecuadamente en más de la mitad 

de los individuos 23 (67.6%). 

Tabla No. 10. Prueba de la quimiotaxis. 

Valores de referencia positivo leve (2 a 4 neutrófilos por campo), positivo 

moderado (5 a 10 neutrófilos por campo), positivo intenso (más de 10 

neutrófilos por campo). 

Ventana de Rebuck No % 

Sin respuesta JI 32.5 

Positivo leve 13 38.2 

Positivo moderado 7 20.5 

Positivo Intenso 3 8.8 

- 20 -



DISCUSIÓN: La muestra de pacientes es significativa en cuanto a la población 

seleccionada ya que es homogénea al estilo de vida. Las conclusiones del estudio 

muestran cantidades adecuadas in vi/ro de neutrófilos, linfocitos, basófilos y esosinófilos; 

la inmunidad innata medida por quimiotaxis de macrófagos se encuentra normal en. la 

mayoría de los pacientes, aunque solamente se estaría midiendo la migración de los 

macrófagos, no así la adherencia o la fagocitosis. La mayoría con cantidades adecuadas de 

inmunoglobulinas excepto lgE la cual estuvo baja. Esto contrasta con lo reportado en la 

literatura mundial ya que se refiere aumento de lgG e lgA, aunque si refieren disminución 

de la lgE y teorizan la menor incidencia de enfermedades alérgicas por este hecho. Los 

cambios observados en el complemento, son la mayor incidencia de C3 elevado, así como 

C4 disminuido de lo cual no encontramos rportes. La inmunidad celular se encuentra con 

disminución en el número de TCD8+ pero con adecuada respuesta in vivo a los antígenos 

aplicados que en su mayoría presentaron mayor reacción a los de origen micótico y en 

contraste con lo reportado en la literatura mundial presentaron adecuada respuesta al 

Mycobacteriurn tuberculosis probablemente por la mayor incidencia de está afección en 

nuestro país. La respuesta a la candidina la encontramos en 25 (73.5%) individuos, 

probablemente por la exposición ubicua de la candida . La respuesta al PPD se dio en 13 

individuos (38.2%), la mayoría de ellos con respuesta intensa de más de 10mm, esto 

contrasta con lo reportado por otros autores quienes mencionan que hay baja respuesta. La 

respuesta a la tricofitina se presentó como positiva en 20 (58.8%) individuos. La respuest;i 

fue adecuada en 16 (47%) de los individuos para el toxoide tetánico y cabe resaltar que la 

mayor parte de los que resultaron negativos fue secundario a que nunca se habían recibido 

vacuna; este hecho también contrasta con lo reportado por otros autores. 

Podemos inferir una respuesta adecuada en la mayoría de los individuos estudiados 

gracias a la prueba de intradermorreacción ya que incluye la integración de la respuesta 

inmunológica desde la fagocitosis por la célula presentadora del antígeno, el 

reconocimiento por parte del linfocito TCD4+ y la estimulación al linfocito TCD8+, 

linfocito B, complemento y el sistema fagocítico mononuclear. 

La disminución en el número de TCD8+ no parece influenciar en la adecuada respuesta 

celular, es probable que el mismo proceso de selección natural permita que sean más 

eficientes. La generación de estos individuos tuvieron que enfrentarse a la lucha constante 
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contra la muerte por enfermedades infecciosas que hacían que la esperanza de vida en su 

época de nacimiento llegara a penas en promedio a los 50 años, sin embargo, todos ellos la 

sobrepasaron. Finalmente en los individuos que cursaron con infección de vías urinarias 

se encontró en la mayoría de ellos disminución en la cuenta de TCD4+, permitiendo la 

posibilidad de pensar que sea está la vía afectada que más comprometa el sistema 

inmunológico en el ad ulto mayor. Por otro lado, este es solo un estudio descriptivo y 

transversal , por lo cual su peso es limitado, aunque con algunos resultados similares 

reportados en la literatura mundia l. 

CONCLUSIONES: La inmunidad innata medida por quimiotaxis de macrófagos se 

encuentra normal en la mayoría de los pacientes. La inmunidad adquirida humoral se 

encuentra dentro de parámetros normales excepto la IgE la cual se encontró disminuida en 

la mitad de los individuos. Los cambios observados en el complemento, son la mayor 

incidencia de C3 elevado, así como C4 disminuido. Los cambios más significativos se 

encuentran con la inmunidad adquirida celular en la cual encontramos disminución en la 

cantidad de células TCD8+, sin embargo con una adecuada respuesta en cuanto a su 

función, evidenciado por las pruebas de intradermorreacción en la mayoría de los 

individuos. 

Falta hacer los análisis comparativos con la población joven para dar mayor validez a 

estos hallazgos, además, este estudio puede servir como base para continuar con mayor 

líneas de investigación que permitan mejorar aún más la sobrevida y estado inmunológico 

en el paciente senil. 
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