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RESUMEN

Introducción: los procesos infecciosos representan un inconve-
niente en el paciente trasplantado renal, por ello la prevención es 
fundamental, entre ellas destaca la profilaxis para tuberculosis 
(TB) latente. El objetivo es conocer la prevalencia de la reactividad 
a la prueba cutánea de la tuberculina en sospecha de TB latente en 
receptores renales. Material y métodos: estudio de casos y con-
troles de pacientes con trasplante renal que cuenten con prueba 
cutánea de derivado proteico purificado (PPD, por sus siglas en 
inglés). Se agrupan los pacientes en aquellos con PPD con indura-
ción de 0 a 5 mm, de 6 a 10 mm y mayores a 11 mm. Se usó el pro-
grama estadístico SPSS versión 26. Resultados: trescientos vein-
titrés pacientes trasplantados. Se recabó información de 278, de 
los cuales 233 pacientes tuvieron una induración entre 0 a 4 mm, 
16 trasplantados con induración entre 5 a 9 mm y 29 pacientes de 
10 o más de induración. La mediana de edad fue de 37 años, rango 
intercuartílico 25-75 (RIC 25-75) de 29 a 48 años. Conclusiones: 
la prueba de PPD como parte de la protocolización de pacientes 
ayuda a la detección de pacientes con probable TB latente que 
amerita, de acuerdo con las sugerencias, tratamiento profiláctico.
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ABSTRACT

Introduction: infectious processes represent a drawback 
in kidney transplant patients, which is why prevention is 
essential, among which prophylaxis for latent tuberculosis 
(TB) stands out. The objective is to know the prevalence 
of reactivity to the tuberculin skin test in suspected latent 
TB in kidney recipients. Material and methods: case-
control study of patients with kidney transplants, who have 
a tuberculin skin test (PPD). Patients are grouped into those 
with PPD with induration of 0 to 5 mm, 6 to 10 mm and 
greater than 11 mm. SPSS version 26 was used. Results: 323 
transplanted patients, information was collected from 278, of 
which 233 patients had an induration between 0 to 4 mm, 16 
transplanted with an induration between 5 to 9 mm and 29 
patients with an induration of 10 or more. Median age was 
37 years, interquartile range 25-75 (IQR 25-75) 29-48 years. 
Conclusions: the PPD test as part of patient protocolization 
helps in the detection of patients with probable latent TB that 
warrants prophylactic treatment according to the suggestions.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal ofrece el mejor manejo de un pa-
ciente con enfermedad renal crónica terminal, debido 
a mayor supervivencia, costos y calidad de vida.1,2 Sin 
embargo, dentro de los inconvenientes inmediatos y 
mediatos están los eventos de rechazo y las infeccio-
nes, en relación con la terapia inmunosupresora a lar-
go plazo y justamente la inmunosupresión óptima en la 
que se mantiene el equilibrio entre la prevención de un 
rechazo y una infección; estos son los aspectos más 
desafiantes en la atención después del evento quirúr-
gico.3-5 Muchos de los procesos infecciosos pueden 
recibir manejo médico previo al trasplante o posterior 
al mismo; una de las infecciones que puede recibir 
profilaxis a fin de evitar una reactivación postrasplante 
es la tuberculosis (TB), la cual tiene una mayor preva-
lencia e incidencia en países en vías de desarrollo.6

La TB en el receptor renal es mayor que la población 
renal debido a la inmunosupresión, esto se relaciona con 
desenlaces desfavorables, principalmente muerte y pér-
dida de la función del injerto renal,7-9 de ahí la importancia 
de la detección de TB latente en pacientes en protocolo 
de trasplante renal con el interrogatorio de zonas endémi-
cas, síntomas, radiografía de tórax y la prueba cutánea de 
tuberculina (PPD, por sus siglas en inglés, Purified Protein 
Derivative).10,11 Algunos estudios proponen la realización 
de ensayos de liberación de interferón gamma (IGRA, por 
sus siglas en inglés, Interferon-Gamma Release Assay) 
por su mayor sensibilidad y especificidad.12

Se considera una induración positiva antes del 
trasplante renal cuando es ≥ 10 mm sin condiciones 
de inmunosupresión o ≥ 5 mm si hay alguna condición 
de inmunosupresión como infección por virus de in-
munodeficiencia humana, consumo de esteroides, et-
cétera.13,14 Una vez determinada la TB latente existen 
regímenes de tratamiento, los cuales pueden ser: 1) 
seis o nueve meses de isoniazida 300 mg más pirido-
xina, 2) 12 semanas de rifapentina más isoniazida, 3) 
tres a cuatro meses de isoniazida más rifampicina o 4) 
rifampicina de tres a cuatro meses sola.10,14-16

El objetivo de este estudio es determinar la pre-
valencia de la reactividad a la prueba cutánea de la 
tuberculina en sospecha de TB latente en potenciales 
receptores renales de julio de 2021 a abril de 2023.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Estudio de casos y controles de pacientes 
con trasplante renal en la Unidad de Trasplante Renal 
(UTR) del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Pacientes. Se consideraron elegibles los pacientes 
que recibieron trasplante renal en el periodo entre el 
01 de julio de 2021 a 31 de abril de 2023. Se incluye-
ron los pacientes que tuvieron los datos clínicos y la 
prueba cutánea de la tuberculina o prueba de Man-
toux en el receptor a fin de determinar riesgo de tuber-
culosis latente, se consideró la historia de contactos 
recientes intradomiciliarios, todos los pacientes tienen 
que mantenerse asintomáticos para ser considerados 
candidatos al trasplante; a todos aquellos con PPD de 
cinco o más mm de induración se les solicitó radio-
grafía de tórax o tomografía, además de la valoración 
por el Servicio de Infectología a fin de descartar una 
tuberculosis latente o incluso activa. Se excluyeron los 
pacientes con información incompleta.

Obtención de datos. Se obtuvieron los datos de los 
expedientes clínicos de cada uno de los pacientes por 
personal capacitado.

Estadística. Los datos se presentan como frecuen-
cias y porcentajes para los tres grupos de acuerdo con 
la lectura de la PPD. Para el análisis se empleó el pa-
quete estadístico SPSS v26.

RESULTADOS

Se hace una revisión de los 323 expedientes de los 
pacientes que fueron trasplantados renales en el pe-
riodo antes mencionado. Se hizo la búsqueda de los 
datos de la prueba cutánea de tuberculina o prueba de 
Mantoux en el receptor a fin de determinar riesgo de 
tuberculosis latente.

Fueron descartados 33 pacientes que no tenían el 
reporte de la PPD, se tenía duda de los datos recaba-
dos en 11 pacientes, para el análisis final se dejaron 
278 receptores renales, de los cuales 233 (83.8%) ob-
tuvieron en el resultado de su PPD de 0 a 4 mm de in-
duración, 16 receptores renales (5.8%) con induración 
entre 5 a 9 mm y 29 personas (10.4%) con induración 
entre 10 a 22 mm (Figura 1).

Respecto a las características basales, 164 pacien-
tes fueron hombres receptores (59%), 114 mujeres 
(41%), de los cuales 45 pacientes recibieron profilaxis 
con un esquema de isoniazida 300 mg por nueve me-
ses si existía alguna condición de inmunosupresión, 
isoniazida 300 mg por seis meses si no existía alguna 
condición de inmunosupresión, ambas prescripciones 
recibieron piridoxina 50 mg como protección de evento 
adverso de neuropatía y sólo un paciente, recibió profi-
laxis con rifampicina 600 mg por cuatro meses; a todos 
los casos se les permitió recibir injerto renal al comple-
tar mínimo un mes de manejo médico profiláctico.
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La mediana de edad de los pacientes fue de 37 
años, rango intercuartílico 25-75 (RIC 25-75) de 29 a 
48 años, la mediana de PPD fue de 0 mm de indica-
ción con RIC 25-75 0 a 3 mm de induración, con un 
máximo de 22 mm.

A todos se les realizó un interrogatorio sobre la his-
toria de contactos recientes intradomiciliarios y en este 
caso todos ellos lo negaron. Del mismo modo todos los 
pacientes tienen que mantenerse asintomáticos para 
ser considerados candidatos al trasplante, por lo que 
la posibilidad de tener síntomas no está contemplada 
dentro de la realización del trasplante renal; a todos 
aquellos con PPD de 5 o más mm de induración se les 
solicitó radiografía de tórax o tomografía de tórax en 
búsqueda de cambios pulmonares, si fuera el caso se 
canalizaban de forma oportuna a una valoración por el 
Servicio de Infectología a fin de descartar una tuber-
culosis latente o incluso activa que requiriera manejo.

DISCUSIÓN

La prevalencia de TB latente en pacientes en nuestro 
centro fue de 16.2%, dividida en dos grupos de ries-
go que son aquellos con induración entre 5 a 9 mm, 
lo que se considera como una induración con poten-
cial riesgo en pacientes inmunosuprimidos, con uso 
de esteroides, entre otros; así como los 29 pacientes 

(10.4%) con induración entre 10 a 22 mm, donde se 
requiere el manejo profiláctico, criterios seguidos en 
nuestro centro. Posterior a la lectura de la induración 
se interroga si previamente recibió o no manejo profi-
láctico, síntomas respiratorios y estudio de radiografía 
de tórax; en los casos donde existan síntomas respira-
torios o datos de neumopatía crónica se procede a la 
realización de tomografía de tórax, en caso de requerir 
manejo con isoniazida 300 mg al día por seis meses 
(nueve meses en el caso de existir alguna inmunosu-
presión previa) se cita con pruebas de funcionamiento 
hepático a los dos meses, se da complementación de 
manejo con piridoxina 50 mg al día a fin de evitar daño 
neuropático y como una alternativa se cuenta con ri-
fampicina 600 mg por cuatro meses.

La prevalencia de la tuberculosis de acuerdo al 
estudio de Romanowski y colaboradores,17 todos en 
número de casos por cada 100,000 habitantes, es 
separada en cinco grupos: 1) menos de 10 casos, 2) 
entre 10 a 49 casos, 3) entre 50 a 149 casos, 4) entre 
150 a 500 casos y 5) más de 500 casos. México se 
encuentra entre los países con 10 a 49 casos por cada 
100,000 habitantes en su prevalencia; este mismo 
estudio separa la prevalencia de la enfermedad renal 
crónica en número de casos por cada millón de habi-
tantes, del mismo modo en cinco grupos: 1) menos de 
100, 2) de 100 a 499, 3) de 500 a 999, 4) de 1,000 a 

Figura 1: Selección de pacientes, receptores renales y su distribución de acuerdo con la induración de la prueba cutánea de tuberculina (PPD, por sus 
siglas en inglés: Purified Protein Derivative) durante el protocolo de trasplante renal.

323 trasplantes realizados
Julio de 2021 a abril de 2023

278 receptores renales para el análisis final

- 33 pacientes sin reporte de la PPD
- 11 pacientes sin datos completos 

del receptor

233 pacientes con PPD entre 
0 a 4 mm de induración

16 pacientes con PPD entre 
5 a 9 mm de induración

29 pacientes con PPD entre 
10 a 22 mm de induración
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1,500 y 5) más de 1,500 pacientes con enfermedad 
renal crónica, donde nuestro país se encuentra en el 
grupo 3. La combinación de estas dos condiciones, tu-
berculosis y enfermedad renal crónica, está asociada 
a estrés oxidativo, inflamación, deficiencia de vitamina 
D, desnutrición y anormalidad de las células B y T;18,19 
estos cambios en la inmunidad comienzan de manera 
habitual en la etapa 3 de la enfermedad renal crónica 
y se pueden mantener en su forma latente, la cual se 
puede volver activa en condiciones de inmunosupre-
sión como el trasplante renal, donde entonces el ries-
go de desarrollo de tuberculosis es de 3 a 24 veces 
más en relación con la población general y lo habitual 
es que la mayoría de los casos en receptores de órga-
nos sólidos sea a consecuencia de una reactivación, 
pocos han sido los casos de transmisión directa de los 
donantes o una transmisión nosocomial dentro de la 
hospitalización.20

En el caso de nuestra población se determinó TB 
latente en 16.2% de la población que fue trasplantada, 
la cual se manejó con el protocolo establecido dentro 
del hospital. En una revisión de Cochrane21 se demos-
tró que la administración profiláctica con isoniazida re-
dujo el riesgo de desarrollar tuberculosis después del 
trasplante, con un riesgo relativo de 0.35, con inter-
valo de confianza de 95% de 0.14 -0.89, aunque del 
mismo modo no existió un efecto significativo sobre la 
mortalidad por todas las causas con un riesgo relativo 
de 1.39, con IC de 95% de 0.70-2.78, como inconve-
nientes del manejo con este fármaco hubo un riesgo 
significativo de daño hepático con un riesgo relativo 
de 2.74, IC de 95% de 1.22-6.17, dentro de las alte-
raciones hepáticas encontradas fueron más suscepti-
bles aquellas personas con antecedente de infección 
por virus de hepatitis B o C, en las cuales se halló la 
presencia de ictericia, enzimas hepáticas elevadas y 
bilirrubinas elevadas.

La insistencia en la profilaxis en los pacientes so-
metidos a trasplante de órganos sólidos radica en el 
riesgo de TB con hasta 300 veces más probabilida-
des de contraer esta infección en comparación con la 
población general.21 Sin embargo, no todo es inocuo, 
hay condiciones que deben cuidarse al darse un tra-
tamiento con los fármacos dirigidos al manejo de la 
tuberculosis latente como la interacción con los inmu-
nosupresores, puesto que la rifampicina induce las mi-
croenzimas del citocromo P450, teniendo como efecto 
principal una reducción en los niveles del inhibidor de 
la calcineurina.22

Las recomendaciones de profilaxis de la American 
Society of Transplantation Guidelines for the Preven-

tion and Management of Infectious Complications of 
Solid Organ Transplantation son tres: 1) isoniazida 300 
mg al día de seis a nueve meses o 2 mg/kg dos veces 
por semana, como primera línea, 2) rifampicina 600 
mg al día por cuatro meses, o 3) rifampicina con pira-
zinamida cada 24 horas por dos meses.23 Por último, 
es importante mencionar que la prueba de reactividad 
a la tuberculina tiende a tener negatividad después del 
trasplante, por lo que técnicas como la medición de la 
liberación de interferón gamma en respuesta al antí-
geno de Mycobacterium tuberculosis (QuantiFERON 
TB Gold Test, por su escritura en inglés) están siendo 
validadas.24

CONCLUSIONES

La frecuencia de tuberculosis latente detectada fue 
de 16.2% entre los receptores de trasplante renal en 
nuestro centro, la profilaxis en este tipo de pacientes 
es fundamental a fin de evitar la reactivación de esta 
infección, aún es controversial la forma de seguimien-
to, pero el QuantiFERON TB representa una buena 
alternativa en ellos, debido a la negatividad que puede 
arrojar la PPD.
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