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INTRODUCCION

La tuberculosis, enfermedad muy frecuente en Guatemala
n una morbilidad del 8.3% y una mortalidad del 9.79%, para
iyo diagnostico actualmente se efectiian pruebas tales como:
culina, BCG test, cultivo de tejido o de esputo, baciloscopia,

de todos éstos en nuestro medio los mas sensibles, el
ivo, pero que require un tiempo de 4-6 semanas para lograr que
ca el Mycobacterium tuberculosis y la baciloscopia de esputo,
para ser positiva se necesitan mas de 5,000 bacilos por mm

ibico.

Por todo lo anterior es necesario en nuestro medio tener
na alternativa de diagnostico de tuberculosis pulmonar o
facil, economica, sensible, especifica y que no

?
uiera de personal sumamente especializado, cuando los métodos

bacteriologicos no sean aplicables. El presente estudio fué enfocado
determinar la eficacia de la contrainmunoelectroforesis como
medio diagnostico de infeccion tuberculosa y a la respuesta del
ospedero contra el M. tuberculosis y especificamente a la
vesencia de anticuerpos precipitantes, usando como antigeno BCG

en placas de agarosa.

En los resultados obtenidos en el estudio, se observd un
8% de sueros positivos de pacientes tuberculosos y 0% en los
sueros del grupo control, éstos datos son similares con los de otros

autores v estudios de otros paises. (28,31)




DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa
frecuente en Guatemala, cuya morbilidad es de 83% v la
mortalidad es de 9.79%. (17)

Nuestro interés esta enfocado en la respuesta del hospedero
contra el Mycobacterium tuberculosis y especificamente a la
;-:presencia de anticuerpos precipitantes que se pueden evidenciar con
1a aplicacion de la contrainmunoelectroforesis (CIE).

Ge sabe por revision de la literatura mundial que la
inmune del hospedero al pacilo tuberculoso es de la
siguiente manera: Los individuos que tienen tuberculosis miliar o
sistémica presentan altos titulos de anticuerpos y los que tienen
tuberculosis localizada presentan bajos titulos o no tienen.

respuesta

Nuestro interes es observar lo efectivo de un método que
determina anticuerpos precipitantes, que es vapido y no necesita de
materiales muy caros y equipo sofisticado.

Para éste estudio se tomaron del Sanatorio Antituberculoso
San Vicente a 100 pacientes hospitalizados, con diagnostico de
tuberculosis a quiénes se les extrajo una muestra de sangre (3 cc),
luego se efectud la téenica de la CIE para evaluar la respuesta de

anticuerpos precipitantes.




REVISION BIBLIOGRAFICA

INERALIDADES:

La tuberculosis es conocida desde hace mas de 4,000 anos
en el siglo pasado Villemin demostro que correspondia a un
oceso infecto-contagioso. (18)

En el afo 1,917 Ranque postula los tres estados de
accion tuberculosa. (18)

En estudios realizados, la prueba de Mantoux di6 resultados
ssitivos en un alto porcentaje, pero la baciloscopia solo fue
itiva en menos del 50% (8,11,15,20,21), sin embargo otros
itores encontraron un porcentaje mas alto. (16)

En pacientes con tuberculosis pulmonar los estudios
alizados para identificar el bacilo, no dan el 100% de positividad
or medio de baciloscopia de esputo ¥ /0 cultivos. (7)

En afos recientes se ha venido utilizando el BCG test,
icho método consiste en aplicar 0.1 ml (0.75) de BCG
ntradérmico, con jeringa tipo tuberculina y aguja No. 26 0 27
isel corto, en la region deltoidea derecha, dicha prueba es leida a
5s 48-72 horas y la presencia de una papula, nodulo, induracion o
fistula mayor de Smm se toma como positiva. (3,19,22,24)

En otros estudios, se ha dicho que ciertos medicamentos 0
drogas pueden reducir la induracion de la prueba de tuberculina,
por lo menos en lmm (9), dicha prueba puede dar resultados
negativos falsos alin en pacientes con tuberculosis y/o que

bresentan otra patologia. (1,25,35)

El BCG test es mas sensible que la prueba de Tuberculina
segiin estudios recientes en nuestro medio. (1)

: La (OMS) Organizacion Mundial de la Salud basada en los
informes epidemioldgicos mundiales sobre esta enfermedad, estimo
que en el ano 1,974 ‘existl'al-n 7,000.000 de pacientes con
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encontraban en los paises subdesarrollados. (28)

La erradicacion de la tuberculosis en los paises
subdesarrollados est4 alin distante debido en gran parte a la escasez
de recursos financieros, materiales y fisicos. (28)

En el caso de la tuberculosis el inico método confirmativo
es el cultivo e identificacion del agente etiologico ya que, por
ejemplo, una placa radiografica proporciona la imagen de la zona
afectada pero en ninglin momento confirma una infeccion por
Mycobacterium. (28)

El retardo en la administracion del tratamiento se asocia
con un mal pronodstico, lo que significa que un diagnostico rapido
y un tratamiento adecuado y oportuno son esenciales para
aumentar las posibilidades de sobrevida y disminuir las
complicaciones y secuelas del padecimiento. (28)

Otra de las formas de tuberculosis extrapulmonar que
frecuentemente no es diagnosticada, debido fundamentalmente a la
dificultad que ello implica, es la tuberculosis genital. (28)

Klein v Cols. en un estudio de 20 pacientes con esta forma
de tuberculosis de los cuales 10 son de origen mexicano hace
suponer que la incidencia de la tuberculosis genital en este pais no
es baja (28). Los métodos clasicos mas frecuentes recomendados
para el diagnostico de la tuberculosis genital son la
histerosalpingografia, la biopsia endometrial y el cultivo de la
sangre mestrual, (28)

Para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar el método
que sin duda se utiliza con mayor frecuencia es el de la
baciloscopia de esputo; sin embargo, para que esta prueba resulte
positiva es necesario que el esputo contenga por lo menos 5,000
bacilos por mm cibico, ya que de lo contrario los bacilos pueden
ser muy pocos y la baciloscopia resultara negativa. Es decir puede
haber bacilos en el esputo pero no pueden evidenciarse
microscOpicamente. (1,28)
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que de 100% de las muestras

oyd Marr encontraron
o solo el 22% mostraron una

estudiadas con cultivo positivo,
paciloscopia positiva. (2)

inmunologicos para el diagnostico de
enfermedades ifecciosas, han si.do emplead(_)s desde hace muchos
afios y desde entonces han S}do reconomgios v aceptadc_)s. I(_i;a
especificidad, rapidez y economia de:- estos métodos los han situado
como una ayuda invaluable en prgctlcamenteJ to-dos los la}bgratonos
de diagnostico. Existen un gran numero t_ie técnicas serologicas para
el diagnostico de las enfermedades infecciosas. (32)

Los metodos

El criterio de eleccion para una técnica dada d.ebe”ser
conformado por varios aspectos: facilidad para su real_lz-af:lon,
rapidez en la obtencion de resulta@los, economia, 591331t3111dad,
especificidad v disponibilidad de equipo. Hay mu'chas‘ técnicas de
serodiagnostico que se han empleado para el q!agnostm(3 de la
tuberculosis, entre ellas tenemos: la aglutinacion de latezi: de
Duboczy y White (8), el anticuerpo fluorescente con antigeno

soluble de Toussaint y Cols (36) y otros.

La sensibilidad de cada una de las pruebas indicadfls es
diferente, entendiendo como sensibilidad la capacidad del método
para dar un resultado positivo en individuos que se sabe padecen
de la enfermedad. El problema comin en la mayoria de ellos es el
de la especificidad, que se define como }5} capacidad de la prueba
para dar un resultado negativo en individuos que se conoce no
padecen la enfermedad en cuestion. (28)

En 1,976 Rojas-Espinosa y Cols. usaron la técnic? de la
co ntrainmunoelectroforesis (CIE) para detectar anticuerpos
antimicobacterianos en los sueros de p?cientes con lepra
lepromatosa. Posteriormente, en 1,97 ?, por primera vez R.,OjaS, E:O.
y Cols. aplicaron el mismo método para el diagnostico

inmunologico de la tuberculosis. (31)

La técnica de la CIE fue descrita por Bon y Swanborny se
basa en que bajo condiciones adecuadas de pH, fuerza onica c-iel
regulador, medio de difusion adecua@o y una cqrrlentfa electrlqa
controlada, los antigenos con carga eléctrica negativa migran hacia




el anodo positivo mientras que los anticuerpos contenidos en la
fraccion gamma globulina del suero migran en direccion opuesta
(contra) como resultado del flujo endosmotico del regulador. De
esta manera, si en el medio de reaccion existen uno 0 varios
sistemas antigeno-anticuerpo complementario, en un tiempo muy
corto se pueden observar una o varias lineas de precipitacion en el
punto de equilibrio antigeno-anticuerpo. En general, la técnica se
considera como una prueba rapida, sensible, confiable y economica
para detectar reacciones antigeno-anticuerpo. Es cien veces mas
sensible vy veinte veces mas rapida que la clasica doble difusion o

método de Ouchterlony. (32)

Algunos autores en estudios recientes encontraron un 76.7%
de positividad con extracto antigénico de BCG. En relacion al
grupo control, ninguno (0%) de los sueros did resultado positivo en
la prueba. Es de importancia mencionar que de los 40 individuos
usados como control 21 (52%) habian sido vacunados en la
infancia con BCG y de ellos, 17 (81%) presentaron reaccion
positiva a una prueba intradermica con PPD (3 U.I). De los 19
restantes ninguno habia sido vacunado con BCG pero 11 de ellos
(58%) dieron resultado positivo al PPD. Todos estos individuos
hacen un total del 70% del grupo control que dieron reaccion
positiva al PPD. (31)

En cambio otros autores encontraron que el suero de
pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar confirmada
bacteriolégicamente da resultado positivo a la aglutinacion de
latex-histoplasma, esto puede implicar una reaccion cruzada entre
los antigenos de Mycobacterium y los antigenos de histoplasma.
Chaparas y Cols. también encontraron lo que parece ser reacciones
cruzadas entre Mycobacterium e Histoplasma usando para ello una
prueba in vitro de transformacion blastoide. (5)

El hecho de que algunos de los sueros de estos pacientes
que padecen de tuberculosis reaccionaran con varios de los
estractos de especies diferentes de Mycobacterium no es
sorprendente, ya que es bien conocida la existencia de reacciones
cruzadas entre los antigenos de especies diferentes del genero
Mycobacterium. (28)
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La CIE se ha comparado con otros métodos y es
aparentemente menos sensible que el método de Duboczy y White
(90% de positividad en tuberculosis pulmonar y 16.6 % de
positividad en pacientes no tuberculosos), es mas sensible que el
método de Middlebrook v Dubos modificado por Froman y Cols.

(8,14)

Bhardwaj y Cols encontraron 50% de positividad en sueros
de pacientes con tuberculosis extrapulmonar cuando aplicaron el
método de anticuerpo fluorescente con antigeno soluble. (36)

Utilizando la técnica de hemoaglutinacion pasiva para
puscar anticuerpos en el liquido cefalorraquideo contra
mycobacterias, Ching-Tsai-Kuo informa de 98% de positividad en
liquido cefalorraquideo de meningitis tuberculosa. (6)

]NMU'NOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS:
La respuesta inmune se puede presentar en dos formas:

1.- Humoral y
2.- Celular

La humoral esta representada por anticuerpos especialmente
de la clase Ig G, que se pueden detectar a partir o después de 10
dias y persisten por algunos meses; estas inmunoglobulinas tienen
poca utilidad, pues dada la gran cantidad de ceras en la pared del
bacilo, afectan las fuerzas de interelacion antigeno-anticuerpo y los
anticuerpos se desprenden facilmente de su pared. (27)

La inmunidad celular es la méas importante para el control
de la enfermedad, aparece entre 3 ¥ 8 semanas después del
estimulo antigénico inicial. Al parecer la inmunidad celular tiene
como funcion localizar y eventualmente destruir a los bacilos. (27)

La penetracion y multiplicacién en el organismo de bacilos
vivos determina una sensibilizacion de la serie linfocitica
timodependientes, que posee memoria celular. Estos linfocitos
pueden detectar una infeccién por bacilos de Koch y determinar la

transformaciéon de los monocitos en macrofagos activados con
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capacidad para destruir los bacilos fagocitados. (1,26)

Mycobacterium tuberculosis produce el factor cordon
(acido trehalosa 6, 6 dimicdlico) que inhibe la migracion de los
macrofabos los cuales se unen entre si formando las células
multinucleares (Laghans), formando un granuloma que con el
tiempo llega a calcificarse. (27)

En los individuos en los que no hay inmunidad a la
tuberculosis, como en los casos de primo-infeccion, se observa con
mas frecuencia la generalizacion de la enfermedad como en el caso
de la tuberculosis miliar v meningitis. (27)

Las manifestaciones sintomaticas de la tuberculosis son
claramente una funcion del estado inmunol6gico del hospedero v
los linfocitos T sensibilizados, vienen a ser un arma de doble filo,
pues activan a los macrofagos y éstos en su afin de fagocitar y
destruir los bacilos generalmente dafian y lesionan los tejidos
vecinos por liberacion de sus enzimas proteoliticas. (27)

Los llamados mecanismos de proteccion o defensa se
pueden dividir en especificos y no especificos. Estos ultimos,
durante la evolucidon de los organismos multicelulares, fueron los
primeros en aparecer; y los especificos, de mas reciente
adquisicion, casi siempre reforzan o amplifican la accion de los no
especificos. Los mecanismos no especificos actian
fundamentalmente por medio de barreras mecanicas y quimicas,
por la accion de substancias microbicidas y por la fagocitosis. La
neyoria de los microorganismos que logran penetrar al cuerpo son
eliminados por estos mecanismos. (10)

En lo que respecta a la fagocitosis, en la actualidad se le
puede dividir en varias etapas, desde la adherencia de la célula
fagocitica que viaja en la sangre a las paredes del vaso sanguineo y
su salida al tejido, pasando por el fendmeno de quimiotaxis, hasta
la endocitosis de los microorganismos y su muerte en el interior de
la vacuola digestiva. Es obvio que cualquier falla en el proceso
puede tener como consecuencia la no destruccion de los gérmenes
y por tanto la posibilidad de la impiantacién de una infeccion. (10)
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Recientemente se ha encontrado que son tres los pyincipales
mecanismos de muerte de un microorganisalo en el intergor de un
fagocito. El primero consistg en la produccion de agua 9x1genadaE317
superoxidos que tiene_n aceion letal so};re muchos- germengz.
segundo es una combinacion c%e la accion de la mleIOp_erom’asa,
que con los superoxidos y halogenos (cloro y yodq) activa a éstos
para convertirlos en agentes capaces de con_ﬂ:?marse con las
proteinas microbianas (halogenacién) y modificarlas, con la
consecuente perdida de la funcion de estas. El .tercer mecanismo se
debe a que al endocitarse los gérmenes los lisozomas fupdgn_ su
membrana con la vacuola y descargan su conten}do enmma.tl_co.
Muchas de estas enzimas pueden matar microorganismos y facilitar

su digestion. (10)
LA RESPURSTA INMUNE ESPECIFICA:

La respuesta inmune especifica involucra tanto mecanismos
humorales como celulares y puede ser activa y pasiva. Las células
responsables de la especifidad son los linfocitos y estos se pueden
subdividir en dos grandes grupos dependiendo del Sl’tlo d’ond‘e
fueron capacitados. En las aves, en donde ésta dicotomia estd mas
clara, los linfocitos al igual que en los mamiferos se generan en la
médula dsea v de ahi la gran mayoria van a dos organos linfoides
centrales o primarios, el timo y la bolsa o burza de Fabricio.

Tanto en el timo como en la burza los linfoc'itqs se
capacitan y a su egreso pueden ya realizar una serie de funciones
muy importantes.

Cuando un microorganismo penetra a los teiit_ios si no es
eliminado rapidamente por los mecanismos no especificos, pueden
inducir una respuesta inmune humoral o celular, o ambas. Los
mecanismos humorales estin fundamentalmente represer}tados por
los anticuerpos y el sistema del complemento, que cppjur-lf,amente
pueden destruir microorganismos por lisis o por la fafzﬂltacmn de la
fagocitosis (opsonizacion). Este tipo de inmunldfid es muy
importante para gérmenes pidgenos y su ausencia O Severa
disminucién condicionan infecciones de repeticion por germenes
tales como estafilococos, estreptococos y neumococos. (10)
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El macrofago activado mata germenes que ningln otro
mecanismo inmunologico (especifico y no especifico) podia
hacerlo, de tal suerte que se convierte en la célula efectora mas
importante para la eliminacion de gérmenes intracelulares como las
micobacterias, listerias, levaduras y ciertos protozoarios. (10)

Aqui es importante sefialar que la destruccion severa
ademés de afectar negativamente a la inmunidad no especifica tiene
accion muy importante también sobre la inmunidad celular.

Por otra parte, los mismos mecanismos arriba citados que
conducen a la proteccion del huésped en determinadas
circunstancias pueden ocasionar dafio en los tejidos (alergia,
hipersensibilidad). Este dafno ha sido -clasificado por los
investigadores Coombs y Gell en cuatro tipos: Tipo I o mediado
por reaginas; Tipo II con dos variantes, una mediada por
anticuerpos citotoxicos y otra cuya accion depende de anticuerpos
capaces de estimular células (estimulatorio); Tipo III mediado por
complejos inmunes y el tipo IV mediado por células. Ademas, los
fenomenos de hipersensibilidad dependiendo del tiempo en que
aparecen y de los efectores que participan (anticuerpos vy
complemento o células) se clasifican en dos tipos: hipersensibilidad
inmediata e hipersensibilidad tardia. (10)

En la tuberculosis es muy probable que participen varios de
los tipos de hipersensibilidad indicados anteriormente, pero
indudablemente la hipersensibilidad tardia o tipo IV de la
clasificacion de Coombs y Gell (mediada por células) es una de las
que juegan papel principal como mediadora del dafio. (10)

En este momento es muy importante sefialar que aunque la
hipersensibilidad y la proteccion generalmente coexisten y por lo
tanto hay buena correlacion entre intradermorreaccion y PPD
positiva y proteccion, esto no siempre es asi y puede haber
proteccion sin intradermorreaccion. En la tuberculosis la
hipersensibilidad es un arma de dos filos. Su aparicion casi siempre
representa que se ha generado un mecanismo de proteccion, pero
por otra parte las lesiones mas importantes en este padecimiento,
especialmente en la tuberculosis puilmonar, son debidas a este
fenémeno. (10)
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LA INFECCION POR EL BACILO DE LA TUBERCULOSIS EN
gL, HUMANO.

En general los gérmenes acido-alcohol resistentes patogenos
como Mycobacterium tuberculosis encuentran poca resistencia a su
llegada al organismo ya que los mecanismqs de_ defensa no
especificos poco pueden hacer contra ellos y la inmunidad humoral
tampoco es efectiva. Aqui, es pertinente recordar que los
anticuerpos presentes en los pacientes con tuberculosis no protegen
y que la transferencia de suero de un animal inmunizado (cobayo)
no modifica el curso de una infeccion iniciada en otro animal, con
M. tuberculosis. Bajo estas condiciones, la primoinfeccion por via
aérea se inicia con una multiplicacion casi sin restriccion del bacilo
en los 16bulos inferiores del pulmén. Esta multiplicacion bacilar se
acompaiia de un proceso inflamatorio formado por neutrdfilos y
monocitos y es muy interesante que casi no hay sintomas ni dafio
importante. Después de esta etapa los bacilos pueden llegar por via
linfitica hasta los ganglios regionales y pasar al torrente sanguineo.
Durante este tiempo hay oportunidad de que los antigenos del
bacilo entren en contacto con el sistema inmune y se desarrollen
inmunidad e hipersensibilidad contra el gérmen. (10)

La inmunidad importante es la de tipo celular y bajo estas
nuevas condiciones los macrofagos que han sido activados por las
linfocinas (MIF) de los linfocitos T empiezan a tener la capacidad
de destruir a los bacilos. Esto da como resultado que el bacilo ya
no se siga multiplicando y que en un tiempo relativamente corto se
resuelva el proceso pulmonar asi como otros focos
extrapulmonares. El foco inicial pulmonarpuede calcificarse y dar la
imagen caracteristica de la primoinfeccion tuberculosa. (10)

Cuando un sujeto tuberculino positivo vuelve a entrar en
contacto con el bacilo va sea por reinfeccion exdgena o endogena,
el curso del padecimiento es totalmente distinto ya que debido a la
hipersensibilidad va a existir dafio tisular muy importante. El
proceso inflamatorio se caracteriza en este caso por la formacion
de granuloma seguido de necrosis con calcificacion. Esta
destruccion de tejido es debida a los fenomenos de
hipersensibilidad, fundamentalmente por la muerte de macrofagos y
liberacion de enzimas que destruyen los tejidos. El proceso puede
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terminar en fibrosis pulmonar con calcificacién. La reinfeccion
puede facilitarse por cualquier enfermedad debilitante, desnutricion
y por la disminucion en la respuesta inmune que va aparejada con
la edad avanzada. (10)
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MATERIALES Y METODOS

A.- Materiales

1.~ La poblacién objeto de este estudio fueron 100
acientes con tuberculosis pulmonar del Sanatorio Antituberculoso

San Vicente.

El grupo control fueron 100 estudiantes sanos de la carrera
de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.

B.- Metodologia

1— A cada uno de los 100 pacientes con tuberculosis se
le efectuo una encuesta clinico-epidemioldgica como primer paso,
luego se les extrajo una muestra de sangre (3 cc) la cual sufrid una
serie de pasos antes de evaluar la respuesta de anticuerpos
precipitantes *. El mismo proceso sufrio el grupo control, o sea
que, a los 100 estudiantes de medicina tomados al azar se les paso
una encusta clinico-epidemioldgica para luego extraerles dec de
sangre la cual sufrio el mismo proceso que la de los pacientes
tuberculosos.

La edad de los pacientes estaba comprendida entre los
15-79 afios v la de el grupo control entre los 19-30 afios.

LA CONTRAINMUNOELECTROFORESIS (CIE)

Se utiliz6 BCG perteneciente al Laboratorio
Multidisciplinario de la Universidad de San Carlos de Guatemala el
cual tenia 5 afios de haberse vencido, el BCG se sometio a
ultrasonido a fin de romper los bacilos (9.5 Amps). Para este fin se
utilizo el sonicador del laboratorio del INCAP. Para evitar un
exceso de calentamiento del BCG este proceso se realizo en frio
(4C) a intervalos cortos hasta completar 60 minutos de exposicion
al ultrasonido. Luego se procedid a centrifugar el BCG-(500 ] ke
&.10,000 rpm durante 30 minutos, se colecto el sobrenadante y se
dializb en frio contra dos cambios de una solucion reguladora de
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salina borato con pH de 8.6; finalmente se ajusto al extremo
antigénico a una concentracion de 1.5 mg de proteina por ml por
el método de Lowri.

Como soporte para la reaccion de la CIE se utilizo agarosa
disuelta en regulador (0.7%) de barbituratos con pH 8.6; la agarosa
fundida se colocd en liminas de vidrio de 11x9cms y se dejo
solidificar. Luego se hicieron perforaciones de 3 mm de diametro
una en frente de la otra y a una distancia de centro a centro de

10 mm.

En los orificios cercanos al dnodo (positivo) se colocd el
antigeno en los orificios cercanos al catodo (—) se coloco el suero
de los pacientes tuberculosos (0.025 ml), los sueros se
descomplementaron calentindolos a 60°C para evitar reacciones
inespecificas  las placas con los sueros y el antigeno se dejaron
reposar por 60 minutos en frio. Después de transcurrido el tiempo
se colocaron una cada vez en una fuente de poder para
electroforesis v se les pasd una corriente eléctrica de 30 mA

durante una hora. Los resultados se pueden observar por medio de

bandas de precipitacion inmediatamente después de transcurrido el
tiempo indicado, algunas bandas se pueden observar mejor dejando
las placas en frio durante 8-10 horas; si el resultado es positivo se
formaran las bandas de precipitacion, estas bandas de precipitacion
se pueden conservar tifiendo las laminas secas con azul brillante.

* Ver Contrainmunoelectroforesis (CIE).
** Se utilizaron 1,000 ampollas de BCG.

PRESENTACION

DE

RESULTADOS
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CUADRO No. 1

RESULTADOS Y PORCENTAJE POR CONTRAINMUNOELECTROFORESIS
DE 100 PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
NUMERO 78 22 100
PORCENTAJE 78% 22% 100%

FUENTE: Datos recabados por el autor, “Sanatorio
Anti-tuberculoso San Vicente y Laboratorio
Multidisciplinario”, Facultad de CIENCIAS MEDICAS,
Universidad de San Carlos de Guatemala. 1985.




-

20 21

CUADRO No. 2 CUADRO No. 3
RELACION ENTRE LA BACILOSCOPIA DE ESPUTO Y

EL RESULTADO DE LA CONTRAINMUNOELECTROFORESIS
DE 100 PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR

RELACION ENTRE CULTIVO Y RESULTADO DE CIE
DE 100 PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR

CULTIVO POSITIVO NEGATIVO
BACILOSCOPIA
DE
) = . ESPUTO POSITIVO | NEGATIVO | TOTAL
() 10 5 + 63 14 77
(*) 31 10 ) 4 i g
TOTAL 78 22
(*) 11 4 15
FUENTE: Datos recabados por el autor, ““Sanatorio .
Anti-tuberculoso San Vicente ¥y Laboratorio TOTAL 78 22 100
Multidisciplinario”, Facultad de CIENCIAS MEDICAS,
Universidad de San Carlos de Guatemala. 1985. . .
FUENTE: Datos recabados por el autor, ‘Sanatorio
Anti-tuberculoso San Vicente y Laboratorio

" (+): Positivo, (—): Negativo, (*): NO TENIA EL RESULTADO-

Multidisciplinario, Facultad de CIENCIAS MEDICAS,
Universidad de San Carlos de Guatemala. 1985.

(+): Positivo, (—): Negativo, (*): NO TENIA EL RESULTADO.
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RELACION ENTRE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE CICATRIZ DE BCG
Y EL RESULTADO DE LA CONTRAINMUNOELECTROFORESIS DE 100

CUADRO No. 4

PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR.

CICATRIZ
BCG POSITIVO NEGATIVO TOTAL
SI 24 9 33
NO 54 13 67
TOTAL 78 22 100
FUENTE: Datos recabados por el autor, *‘‘Sanatorio

Anti-tuberc uloso
Multidisciplinario”, Facultad de CIENCIAS MEDICAS,

Universidad de San Carlos de Guatemala. 1985.

San Vicente

v Laboratorio

CUADRO No. 5

RELACION ENTRE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
CICATRIZ DE BCG Y EL RESULTADO DE LA
CONTRAINMUNOELECTROFORESIS DE 100
ESTUDIANTES SANOS DE LA CARRERA DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE
SAN CARLOS DE GUATEMALA

23

CICATRIZ CONTRAINMUNOELECTROFORESIS
DE NEGATIVA
BCG
SI 93
NO 7
TOTAL 100

recabados por el autor,

“Laboratorio

FUENTE: Datos
Multidisciplinario”, Facultad de CIENCIAS MEDICAS,

Universidad de San Carlos de Guatemala. 1985.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La muestra del presente estudio estuvo constituida por 100
pacientes hospitalizados y con diagnostico de tuberculosis. El grupo
control estuvo constituido por 100 estudiantes sanos de la carrera
de Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Tanto a la muestra como al grupo control se le extrajo 3cc
de sangre, la cual después de centrifugarla y extraido el suero se
almaceno a —4°C hasta ser utilizada, como antigeno se utilizo

BCG.
CUADRO No. 1

Como se puede apreciar en el presente cuadro, se obtuvo el
78% de positividad por CIE en 100 pacientes con diagnostico de
tuberculosis, lo cual concuerda con datos de otros autores. Quesada
Pascual (28) encontrd el 75% de positividad en pacientes con
tuberculosis pulmonar y Rojas Espinosa (31) usando la misma
técnica encontrd el 76.7% de positividad, datos similares obtenidos

en nuestro estudio.

Estos datos nos indican que la CIE es una prueba muy
sensible para evaluar anticuerpos precipitantes en pacientes
tuberculosos.

CUADRO No. 2

En este cuadro se hace la relacion de los resultados del
cultivo con la CIE. Del total de 100 muestras de las cuales 78
fueron positivas por CIE, el 44% tenian cultivo positivo, lo cual es
muy bajo para un centro que estd destinado a diagnosticar y tratar
este tipo de enfermedad. Pero alin mas critico es que el 41% de los
pacientes no tenfa en su expediente el resultado del cultivo el cual
es un examen de rutina en estos centros. El 15% de los pacientes
tenfan cultivo negativo y 10 de estos resultaron positivos por CIE
lo cual es indicio de foco extrapulmonar.

Rojas Espinosa (31) en su estudio encontrd que el 47.3%
tenia cultivo positivo y el 13% con cultivo negativo,
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El primer dato es similar al obtenido en nuestro estudio, en
el segundo dato este autor encontrd un porcent aje mas bajo que el
nuestro.

CUADRO No. 3

En este cuadro se hace la relacion entre la baciloscopia de
esputo y la CIE. Aqui se observa que tanto la baciloscopia de
esputo como la CIE dieron resultados positivos similares, 77% y
78% respectivamente. Pero en este caso a como en el cuadro
anterior se observa que el 15% de los pacientes no tenfan el
resultado de la baciloscopia.

Pero estos pacientes tenian diagndstico de tuberculosis y
con tratamiento antituberculoso con tres drogas.

En la bibliografia consultada no se encontraron datos con
respecto a la baciloscopia de esputo, esta relacionada a la
contrainmunoelectroforesis.

CUADRO No. 4

En el cuadro No. 4 se relaciona la presencia o ausencia de
cicatriz de BCG con la CIE. El 67% de los pacientes tuberculosos
no tenian cicatriz de BCG, de los cuales el 54% tuvieron la CIE
positiva. Esto nos demuestra una vez mds que la vacuna BCG no
protege en el 100% de los casos.

CUADRO Neo. 5

El cuadro nimero 5 que corresponde al grupo control de
100 estudiantes sanos de la carrera de Medicina de la Universidad
de San Carlos de Guatemala se hace la relacion de la presencia o
ausencia de cicatriz de BCG conla CIE, obteniéndose un 93% de
estudiantes vacunados y 100% negativos por CIE. Rojas Espinosa
(31) y Quesada Pascual (28) en sus estudios encontraron un 50%
de vacunados con BCG. Esto nos demuestra lo especifico de la
prueba y lo cual concuerda con estudios extranjeres, (28 31)
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CONCLUSIONES

La prueba de la contrainmunoelectroforesis es eficaz como
medio diagnoéstico de infeccion tuberculosa.

El 15% de la muestra tenia cultivo negativo y de estos, 10
pacientes resultaron positivos por CIE, lo que demuestra
que estos pacientes presentan enfermedad activa.

El BCG vencido puede utilizarse como antigeno en la
prueba de contrainmunoelectroforesis.

La técnica de la contrainmunoelectroforesis es un medio
diagnostico economico, sencillo y que no requiere de
personal especializado para efectuarla.
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RECOMENDACIONES

Efectuar la contrainmunoelectroforesis en aquellos casos en
que los métodos bacteriologicos no sean aplicables- y se
sospeche enfermedad tuberculosa.

Efectuar estudios en otros grupos y otras formas de
infeccion tuberculosa.

Evaluar lo especifico de la contrainmunoelectroforesis
efectuando estudios en pacientes con infecciones a especies
diferentes del género Mycobacterium.

Implementar el uso de la contrainmunoelectroforesis en los
servicios de Salud, destinados al diagnostico de la
tuberculosis.
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RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad que causa elevada
morbi-mortalidad en nuestro pais y continua siendo un problema
de salud importante.

El diagnéstico de la tuberculosis es uno de los problemas en

el control de esta enfermedad, el motivo de este estudio fue CIE y

observar su efectividad en el diagnéstico de dicha enfermedad.

Los resultados fueron los siguientes: 78% de sueros
positivos por contrainmunoelectroforesis de pacientes con
tuberculosis pulmonar y ninguno (0%) negativos del grupo control,
que fueron 100 estudiantes sanos.

Otros datos importantes de este estudio es que el 41% de
los pacientes tuberculosos no tenian el informe de cultivo en su
expediente en cambio la baciloscopia de esputo fue positiva en el
77% de los casos, dato muy cercano al obtenido por CIE (78%).

Con respecto a la vacunacion con BCG, el 67% de los
pacientes con tuberculosis no tenian la cicatriz del BCG en contra
del 93% del grupo control que si la tenifan.

Por lo cual creemos que este método es economico, seguro
y efectivo para el diagnostico de la tuberculosis en nuestro medio y
recomendamos st uso en las entidades de salud piblica.
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ENCUESTA CLINICO—EPIDEMIOLOGICA
PACIENTES
Nombre: Fdad:———— Sexo:
Procedencia: Estado Civil:
Vacuna BCG (edad): —— Cicatriz: Si No—
Inicio primeros sintomas:
Fecha de ingreso:
Tratamiento: Inicio:
N de contactos:
N casos similares:
Baciloscopia de esputo.
“ Fecha: Resultado:
l\f‘ Rayos x de Torax.
Fecha: Resultado:
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Grupo Control
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Nombre: Edad:
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Procedencia:

Estado Civil:

Escolaridad:
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Vacuna BCG (edad):

Antecedentes familiares:
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