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I INTRODUCCION

las infecciones constituyen una de las principales causas de morbiidad y mortahdad en
individuos receptores de transplante renal

Aun cuando coniamos con una mayor disponibiidad de técmicas diagnodsticas y eficacia
incrementada de mejores agentes antimicroblianos, la elevada frecuencia de procesos
Infeccliosos se asocia al empleo de terapia mmunosupresora en pacientes que ademads suelen
estar Inmunocomprometidos por las enfermedades condicionantes de su insuficencia renal,
tales como diabetes meliitus, lupus generalizado y ofras (1)

En el escenano de receptores de trasplantes se han establecido con bastante precisién
periodos en la etapa postrasplante para la emergencia o reactivacion de diversos procesos
infecciosos Asl se ha descrito un primer penodo que abarca el pnmer mes postrasplante en el
cual la mayoria de las infecciones observadas se encuentran vinculadas al proceso quirlrgico
mismo, al emplec de catéteres y sondas, neumonias bactenanas, procesos infecciosos que
poco difieren de lo que acontece en individuos inmunocompetentes El siguiente periodo
comprande det segundo al sexic mes postrasplante y habituaimente es fa etapa de patogenos
cportunistas, ejemple citomegalovirus, pneumocistis canni, aspergillus ssp, nocardia sp,
ioxoplasma gondn y listena monocitogenes, la susceptibiidad en esta etapa esta dada por la
suma de factores como dosts, duracibn y secuencia temporal del empleo de los diversos
inmunosupresores De 6 meses posirasplanie en adelante, la mayoria de ios receptores
generalmente permanecen libre de procesos infecciosos o desarrollan infecciones
comunmente  observadas en la poblacion general tales como Influenza, pneumonia

neumococica, infecciores unnanas entre otras {2)
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Las infecciones por mycobacterium fuberculesis en pacientes con trasplante renal no sigue un
patron temporal como el previamente expuesto, y puede ocurnr en cualguier momento en la
etapa postrasplante, es ampliamente conocido que esta poblacién se encuenira en un nesgo
incrementade tanto de enfermedad primana como de reactvacion y la posibilidad de
enfermedad diseminada es mas cemin  que en individucs no inmunocomprometidos De
acuerdo con lo informado en la lteratura nternacional, el resgo de transmision de M
tuberculosis por injerto renal es poco frecuente (3)

El diagnéstice y tratamiento de tubercuiosis es mas comphcade en pacientes trasplantados Las
razones para esto incluyen presentacidn atipica e interacciones entre las drogas
Inmuresupresaras y los antituberculosos, y el misme estado de mmunosupresion, que
condiciona con mayor frecuencia la presencia de formas diseminadas (4)

La fubercuios:s en frasplantados renales tiene una incidencia vanable dependiende de la zona
geografica y estado de desarrallo social gue va desde 0 35 a 15% y en muchos pacientes la
enfermedad involucra el pulmén pero esta es diseminada en un tercio de l0s casos (5)

En algunas regiones geograficas endémicas para la tuberculosis como la India, Arabia Saudita
y Turguia, s& ha infermado una incidencia de 5 7-10%, 35% y 4 2% respectivamente en
receptores renales (6)

En contraste esta asociacién se ha descnito en 0 5-1% en EUA, fluctua de 1-4% en Europa, y
en Méxco la frecuencia documentada en nuestro Instituio es de 1 7% (7)

Desde el micio del trasplante renal, en la década de los 60 s las enfermedades infecciosas han
sidc un problema en constante evolucion, sin embargoe, han habido avances en el conocimiento
de su epidemiologia diagndstico y tratamiento que ha permitide una reduccion ne solc en la
incidencia sino en la gravedad de las enfermedades infecciosas vy esto puede ser atrtbuido a

multiples factores mejores técricas quirurgicas, avances en los regimenes inmunosupresores,

—

| FALLA DE ORiCLi




nsiitucidn de agentes anttmicrobianos profilacticos, mejor armamentano diagnestco v la
disponbiidad de medios mas efectivos de prevencién y tratamiento de ciertos tipos de
infecciones Esto es reflejado por la caracteristica de que en los afios iniciales de la era del
traspiante renal, las comphcaciones infecciosas senas se desarrollapan en el 70% de los
pacientes, con resultados fatales en el 11-40% de los casos, estudios recientes han descrito
una incidencia de infecciones graves en 15-44% con un tasa de mortalidad debido a ésta en
menos de 5% (8)

Hay numerosos estudios de autores acerca de las enfermadades infecciosas en receptores de
trasplante renal que nos han permitido el conocimiento de su incidencia presentacidn clinica,
tratamento y pronéstico, tanto para la sobrevida del paciente como la supervivencia del injerto
No obstante lo anterior en la poblacidon de donadores de nidn, que son sometidos a valoracion
clinica para descartar enfermedades infecciosas y especificamente en la busqueda de infeccién
latente o activa por M tuberculosis, los informes en la lteratura son escasos y en algunos
paises desarrollados, los protocolos de estudio de trasplante renal no incluyen la prueba
cutanea con tuberculina (PPD} o alguna otra prueba mas especifica comao parte de! escrutinio
en la bisgueda de wnfeceidn por micobacienas en esta poblacidén & menos que fa
teleradiografia de torax muestre lesiones sugestivas de infeccidon por tuberculosis en esta

peblacién de donadores vivos de nfidon (9)

Esie aspecto cobra particular tras¢endencia en nuestre pais donde la prevalencia notificada de
tuberculosis en todas sus formas es del orden de 22 2 por 100,000 habitantes en la poblacion
general (10)

Histdricamente en nuestra institucidn et protocolo de estudio para la blsqueda de tuberculosis

en los potenciales donadcres renales incluye lo siguente



1 - Estudios de laboratorio y gabinete, (donador vivo y receptor ) -

A) Radiografia de torax

B} PPD (en mingin caso se jushfica duplicidad de PPD para fines de preparacidn para

trasplante)

2 - Resultados donador vivo

A) PPD negativo 6 menor de 10mm, estudio clinico, radiografia de torax y examen general
de onnz negatvos no se hacen cultivos de BAAR y puede deonar sin tratamiento m
profilaxis
B) PPD mayor de 10mm, estudio climco, de laboratornio{fexamen general de onna) y

gabingte {ultrasondo renal, urografia excretora y arteriografia renat) negativos deberd
recihir 1Isoniacida por seis meses, como se encuenira establecido para cualquier
paciente no donador, pudiendo realizarse el frasplante sin necesidad de cultvo para
micobactenas (4-99) La prueba cutanea con tuberculina se utiliza para diagnosticar la
presencia de infeccidn tuberculosa, en contraste con la enfermedad por tuberculosis

La reaccion positiva permite diferenciar jas perscnas infectadas con prueba cutanea positiva

con hallazges radiolégicos y bactenioldgicos negativos de las personas expuestas o no  sin

infecciéon

La mplcacién de una prueba de tuberculina positiva es la infeccion con el bacilo tuberculoso

Una reaceién mayor de 10mm resulta mas frecuentemente positiva en pablacion de bajo mivel

econdmico, con falta de acceso a servicios de salud, usuario de drogas intravenosas,

exirameros de paises con aita prevalencia de tuberculosis, habiantes de sitios de

confinamiento como carceles, albergues y hospitales psiquidtnicos y aguelios individuos en

condiciones de mayor rnesgo coma los que padecen silicosis, diabetes mellitus, pacientes con



gastrectomia, con probremas hematoldgices u otro de tipo maligno y quienes se encuentra en
terapia inmunosuprescrs

La inoculacidn con el bacilr 2¢ Cal ratie Guzn (BCG) puede ocasionar resultado positivo a la
prueba de tuberculina, la BCG se obtiene de la M bovis, la edad a la que se administra la
vacuna también resulta significativa

Una reaccion a la tuberculina mayor de 10mm en aquellas personas vacunadas durante la
infancia no debe atribuirse a ta BCG (11)

En individuos vacunados después de la infancia, una reaccion positiva a la tuberculina podria
deberse a infeccion por tuberculosis o a la misma BCG La inmunidad a la infeccidn por

tuberculosis después de la vacunacion por BCG confinua como un tema ampliamente discutido

la Reacciones negativas a la prueba con tuberculina

Una reaccidn negativa a la prueba por tuberculina (PPD negative) no descarta la infeccidn por
fuberculosis

Diversos factores atnbuibles a la técnica puede ocasionar reacciones falsas negativas a la
prueba con tuberculina

Cuadre 1 Situaciones en la que es mas probabie un resultado falso negative en la prueba de

tuberculina (19)
« Admsnistracion de medicamentos

Inmunosupresores o corticosteroides

» Insuficiencia renal crénica

+ Infecciones virales, glem Sarampion, viruela

e Vacunacidn con virus vivos

+ Desnutnicidn

 Sarcoidosts

» Neoplasia, sobre todo tumores linforeticulares
como la enfermedad de Hodgkin

+ Infecciones bacteriana, incluyendo Th fulminante

*  Padecimiento grave o febnl de cualguier tipo

s Infeccidn por HIV




ib. Indicaciones de la prueba cutanea.

La prueba cutanea es (Gl en diversos casos, se puede aphcar para apoyar el diagnéstico
cuando se sospecha tuberculosis

Una reaccién negativa es un resultado que aportaria menos soporte al diagnostico tomando en

cuenta gue no hubiese algun trastorno que pudiera ocasionar anergia

Cuadro 2 Personas en la que esta indicada la realizacién de la prueba con fuberculina

e Personas ¢on signos o sintomas sugestivos de tuberculosis (gjem,
hemoptisis, tos, perdida de peso)

* Hallazgos de laboraterie o radiogréficos o cualquiera de ellos
sugestivo de tuberculosis activa clinica

s+ Persona infectada de HIV

« Contactos recientes con persenas con sospecha o diagnéstico
confirmado de tuberculosis activa

¢ individuos con enfermedades que aumente el nesgo de tuberculosis
{diabeies mellitus, silicosis, usuario de drogas IV, tratamante
inmunosupresor, enfarmedad renal terminal, fratamienio con
esteroides clertos padecimentos hematoldgicos o del sistema
reticulo endotehal y perdida rapide de peso)

+ Radiografia de tdrax anormal compatible con antecedente de
tuberculosis

¢ Residentes de algunos hospitales, asiles y poblaciones sin accesc a

servicios de salud servicios de salud {19}




lc. Profilaxis
Para el control de la tuberculosis se cuenta con dos medidas profiacticas y cada una cuenta
con sus Indicaciones, dependiendo de la stuacidn epidemioldgica bLa inmunizacién ©
vacunacion con BCG, debe de realizarse en perscnas sin infeccion por tuberculosis El
esquema para quimioprofilaxis de mas aceptacién lo constituye la 1soniacida en dosis de 5-10
mg/Kg de peso corporal, sin exceder una dosis total de 300mg/dia, administrado por via oral en
una sola toma durante 6 a2 12 meses
la isomacida es uno de los antituberculoso menos téxico, gran parte de las reacciones son
leves y transiorias
El efecto adverso de mayor importancia e€s la hepalitis, la cual es poco frecuente en aquellos
pacientes mayores de 20 afios, pero aumenta hasia una edad pico en 2-3% entre quenes
tienen 50 a 64 afios Dicha recomendacion se aplica con base a 1a zona de induracion con una
prueba de tuberculina utizando 5 U de la misma (UT) de dernvado purificade de tuberculina
(PPD) Las siguientes personas con prueba cutéanea positiva en quienes debe ser considerada
la terapia preventiva con 1soniacida
1 Personas con Infeccion por HIV y personas con factores de nesgo para la infeccién
por HIV 6 en quienes se sospecha que esten infectados por el virus HIV
2 Contactos cercancs de personas con enfermedad tuberculosa recientemente
diagnosticada
3 Conversion reciente de la prueba cuténea con tuberculina { 10 mm incremento
dentro de un penode de 2 afios para aquellos menores de 35 afios de edad, 15

mm de incremento para aquelios mayores o 1guales a 35 afos de edad)
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4 Personas con condiciones médicas en que ha sido informado incremento en el
resgo de ituberculosis, en muchas instancias el nesgo no es bien cuantficado y

probablemente varia de persona a persona

4a) Terapia prolongada con adrenocorticosteroides

4b) Terapia con (nmunosupresores

4c) Algunas enfermedades hematologicas y reticulo endoteliales como leucemia
0 enfermedad de Hodgkin

4d} HIV seronegativo con abuso de drogas intravenosas

En ausencia de algunc de los facteres de resgo armba mencionados, en personas menores de
35 afos en los siguientes grupos de alta incidencia, son candidatos apropiados para terapia
preventiva st su prueba cutanea es positiva { 10 mm) Personas de paises con aita
prevalencia de tubercujosis como Latinoaménica, Africa v Asia, personas de la raza negra
hispanicos ¥y nativo-amencanos, residentes en instituciones correccionales, aslos e
instituciones siquiatricas

Las personas menores de 35 afios de edad sin los factores de nesgo antes descritos quienes
tienen una prueba cutdnea 15 mm pueden también ser considerados para terapia preventiva

basados en evaluacidn individual de nesgo-beneficio {20)

id Tuberculosis genitourinaria
La tuberculosis genitourinaria se redujo en forma paulatina detwdo en particular al efecto

gumieprofilaclico de las lesiones pulmonares primarias
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El sintoma mas frecuente es aumento en la fracuenaia de la miccidn, al Inicio solo durante 1a
noche, pero mas adelante tambrén durante et dia y sin delor secundarno

El examen de orina debe de ser estudiado buscando la presencia de leucocitos y entrocitos

En gran parte de los pacientes se puede apreciar 20 leucocitos por campo a la microscopla de
alta resolucién

Es rara la presencla de hematuria y solo se manifiesta en 10% de ios pacientes, pero la
hematuria micrescopica se cbserva en mas del 50% de los casos

Con estos hallazgos, se recomienda obtener 3 y en condiciones ideales, hasta 5 muestras de
orina para urocultivo

La tuberculosis genitourinana en paises del tercer mundo es de forma aislada o localizada poco

frecuente sin embargo, suele acompafiar a la tuberculosis pulmonar en 25-30% de los casos
3o, P p

Tuberculosis renal.

La Tuberculosis renal es una manifestacion secundaria de la diseminacién metastasica del
microorganismo por via hematdgena Una vez que esia llega ai nfidn, se alogja en un vaso
sanguineo, por lo general cercano al glomérulo, productendo focos microscopicos que
constituyen la caracteristica clinica de Ia tuberculosis secundana, y dependiendo de la cantidad
y virulencia del microorganismo infectante y la resistencia del huésped, se desarrollara la
enfermedad

St la infeccidn se disemina, puede desarrollar zonas con centros de necrosis caseosa que son
precursores del aspecto en trébol de la imagen clasica de ia urcgrafia excretera

St los mecanismos de defensa del organismo son suficientemente fuertes, habra una reaccion
que daré lugar a la formacion de tejido fibroso, la cual ccasionara zonas de estenosis a nivel

de tallo calicial, la union ureteropéivica y vesicoureteral En consecuencia se formaran abscesos

11




cromices en el tepdo parenquimatoso que siempre son de mayer tamafio de lo que puede
suponer en la urografia excretora Una vez estenosados los tallos caliciales, resulta muy dificl

restablecer su permeabiidad {11)

Il OBJETIVOS.

1 Descrbir la frecuencia de mfeccidn por M tuberculesis documentada mediante |a prueba
cutanea con tuberculma(PPD} en la pobtacion de donadores vivos de nifidn

2 Establecer la relacion entre los resuitados de PPD, teleradiografia de idrax, examen general
de onna, baclloscopia en orina y urocultivo para micobacterias en esta poblacion

3 Definr la utlldad de efectuar rutinanamenie baciloscopia en orna y urocultivo por M
tuberculosis durante la evaluacidén de adultos sanos con el proposito de donacion  si a

teleradiografia de torax y el sedimento urinario son normales

lll. PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo v observacional, se ncluyeron todos los
donadores renales vivos tanto consanguineos como emocionalmente relacionados {conyuge,
familiar en primer y segunde grado, y eventualmente amigos hasta antes de enero del 2000) de
acuerdo a Ia legislacién vigente (12)

Para mvestigar la posibilidad de tuberculosis latente o activa, se realizd en los donadores sin
factores de nesgo las siguientes pruebas, que fueron recabados del expediente clinico de los

donaderes renales que a continuacidn se enumeran
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1 Examen generalde ¢t A

2 Bacioscopia en orina

3 Teleradiografia de torax

4 Urografia excretora

5 Urocuitvo para M tuberculosis de acuerdo con metodos convencionales (medio de
Lowenstein-lensen y Bactec)

6 Intradermorreaccion con PPD RT-23 cuya induracion > de 10mm fue interpretada como

positiva

ila Prueba cutanea con tubercuiina

Esta prueba consiste en la inyeccidn de 0 1 cc de PPD (5UT) en 1a piel de la regidn anternor ©
posterior del antebrazc la inyeccion debe de ser infradermica se usa una jennga plastica de
una dosis con aguia de calbre 26 0 27 La inyeccién debe de aplicarse con el bicel de 1a aguja
hacia armba como resultado se debe formar una protuberancia de 6-1Cmm de diametro Es
muy impartante aphcar la desis adecuada 51 se administra una doasis mayor tambien la reaccidn
resultara mayor Una dosis menor producird igualmente una reaccidn mas debil La prueba se
lee daspués de 48 a 72 hrs, la importancia de a prueba se debe a ia presencia 0 no de la
induracidn, fa presencia de induracion se determina con el tacto El diametro de la zona
mdurada se mide de forma transversal, no se debe de tomar en cuenta el entema El tamafio de
la zona induracion en mm - ia potencia y el numero de lote del antigeno v 'a facha en que se lee

debe registrarse con cuidado



lib. Cultivo de micobacterias

Los medios de cultves de micobacterias de uso mas comln estén elaboradas de huevo, agar
liguwdo v los medios selectivos Los medios hechos a base de huevo son los medios de
Lowenstein-Jensen, Petragnam v el de la American Thoracic Society

E! medio de cultivo Bactec 460TB contiene el medio Iiquido Middlebrook 7H12 junto con acido
palmiticc marcado con carbeno 14, el cual se usa para la deteccion radiométrica del
crecimiento  El tiempo necesano para 1dentificar fa micobactenia mediante este sisterma es
mucho menecr en comparacion al de agar sélido El tempo aproximado para el aislamiento del
M tuberculosis en el sistema Bactec es alrededor de 10-12 dias, tal tempo es menor cuando
los frotis resultan posttivos Una ventaja de este sistema es que permute practicar la prueba de
identificacidon  del microorgarusme mediante sonda de DNA, y prueba de sensibilidad a
antihiéticos  En nuestra instituciéon, el medie de cultivo Lowentein-Jensen consttuyd el unmco
medio desde 198% a 1991,de 1991 en adelante, ademas de este medio de culivo, también se
usa el medio de Bactec(11)

Revisamos la base de datos del Departamento de Transplantes para identificar a todos los
donadores renales durante el pernodo comprendido de enero de 1989 a diciembre def 2000 Asi
de igual forma se revisaron los urocultivos para M tuberculosis documentado en la base de
datos registrados por el Servicic de Microbiclogia Clinica dei Departamento de Infectologia del
Instituto, correspondiente a los donadores

Otro datos demograficos recabados del expediente climco de los donadores fueron edad,
género descritos en la tabla 1 y fecha de donacidn mediante la hoja de recolecaidn de datos

{Anexo)



V. RESULTADOS

Durante el penodo descrito, se estudic a 222 indwviduos gue donaron un nifién 109 fueron
masculinos (49 %), con rango de edad de 18 a 61 afios, promedio de 33 5 afios con mediana
de 31 afios Se realizo PPD en 217(98%), de los cuales 64 (29%) tuvieron resultado positivo, de
éstos, 54 (84%) contaron con urocultive para M tuberculosis Los 222 donadores tuvieran
teleradiografia de torax, batiloscopia en orina Ademas se les reahizd observacidn microscopica
del sedmento unnano y en todos, tanto la radiegrafia de térax como fa bacioscopia y el
sedimento urinano fueron normales o negativos para datos sugestivos de tuberculosis latente o
activa (tabla 2) En 140/222 (63%) se cantd con urocultivo para M tuberculosis cuyo numero se
describe en la {abla 3

En virtud de presentar PPD positivo y conforme a cnterios establecidos por el Departamento de
Infeciologia de! Instituto, 33 pacientes {52%) recibteron Isomazida durante 2 a 6 meses,
promedio 4 7 meses

En ninguno de los pacientes que tuvieron PPD positivo hubieran o no rectbido 1soniacida en la
etapa previa a la donacidn se encontraron datos sugestivos de tuberculosis renal ni en ofros
organos durante la nefrectomia y en la etapa de seguimiento post-donacidn que se lleva a
cako en la consulia externa de nefrologia de manera penddica Durante e} perodo de estudio
se realzarcn 317 trasplantes renales (95 trasplantes de donador cadavérico) de ellos 4
receptores desarrcllaron enfermedad tuberculosa 1) rectal que lo desarrolld 9 meses
postrasplanie siendo su donader vivo PPD posiiivo con 5 urocultivos negativos antes de la
donacior 2) intestinal desarrollo fa enfermedad tuberculosa 3 meses despues dei trasplante
de donador cadavérico 3) renal este paciente tenia antecedente 2 afios previos al trasplante

de nefrectomia en nfidon derecho por tuberculosis, su donader vivo era PPD negativo con
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urccultive para micobacterias negafivo, antes de la donacidn 4) pulmonar desarrollé la

enfermedad 9 afios después del trasplante de donador cadavérico

V DISCUSION

El presente trabajc demuestra que en nuestro pregrama de trasplante renal de donador vivo, el
estudio de escrutinio de tuberculosis en el donador potencital basado en un examen clinico
minucioso, teleradiografia de térax, intradermoreaccidn con PPD y observacién del sedimento
unnano es suficiente para descartar enfermedad tuberculosa Ademas los estudios que nos
proveen la evidencia de la imagen del futuro injerto (urografia excretora y angiografia renal)
ayudan a detectar de manera temprana alguna alteracion anatdmica-inflamatorio del organo a
donar Teodo ello justfica la elmmacidn de bacioscopia y cultivo de micobacterias como
metodos diagnosticos , dado que ninguno de los 222 donadores estudiados resultaron posHivos
para estas pruebas

La infeccion por M tuberculosis es frecuente en pacientes con trasplante de drganocs o bien en
pacientes en dialisis cronica, se ha informade que el resgo de infeccion per tuberculasis o por
hengos en receptores de {rasplanie renal es 20 veces mayor a la observada en la poablacion
general, ademas la tasa de mortalldad asociada a infeccion por M tuberculosis en esta
poblacion de pacientes inmunocomprometidos aicanza hasta un 30% (3) Jereb y col
describleron la transmision de un paciente con enfermedad activa a otro hospitalizado e
inmunocomprometide-nosocomial (14) Mourad y col documentarcn la transmision de la
infeccion tuberculosa via injertc renal en dos pacientes que recibieron trasplante renal
cadavérico del mismo donacdor y ambos desarrollaron la enfermedad tuberculosa {15) Es
consenso de la comunidad dedicada a trasplantes, rechazar al donador con scspecha de

tuberculosis renal debido a la transnusion posible al receptor (16)
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De estos antecedentes derva la necesidad de hacer un escrutinio minucioso para detectar
tuberculosis en donadores, en especial en un pajs endémico como México donde la prevalenca
notificada por el sisterna nacional de vigiancia y epidemiologia de casos de tuberculosis en
todas sus formas en la poblacidn general es de 22 por 100,000 habrtantes con una mortalidad
ge 7 3 por 100,000 habitantes (10,18}

Enire los examenes de escrutinio que rutinariamente se realiza en nuesiro pais a los
potenciales donadores renales, se ha puesto especial atencion a la prueba cutanea con PPD,
teleradiografia de torax, sedimento unnano y urocultive para M tubercutosis, en un intento por
documentar la posible transmisian de esta infeccidn a jos receptores de trasplante renal

Con el cimulo de mmformacion obtenida a través de los estudios antenormente mencionados
efectuados en la poblacidn de donadores en el INCMNSZ se decidid llevar a cabo este estudio
de cohorte retrospectivo cuyo anahisis permite emitir varias consideracionas

Come quadé expresado en los resultados la positividad del PPD en ja poblacion de donadores
fue de 28% (64/222), cabe destacar que ninguno de los 222 individucs que integraron la
cohorte ienia alteraciches radioldgicas sugestivas de tuberculosis pulmonar o renal, n
alteraciones del sedimento urnnario que sugineran patologia renal

Interesante resultd la ausencia de positividad en los urocultives especificos para M tuberculosis
en los 140 casos (83%) en los que se& contd con dicho estudio, deblendo resaltar que de los 64
{29%) individuos gue tenian PPD positvo 54 (84%) contaban con ia realizacion de este
estudio y en todos el resultado fue negative

Es necesario sefialar que todos los individuos analizados fueron en su momente donadores y
evidentemente no temian dentre de fos evaluaciones evidencia clinica o en e! resto de estudios
de laboratorio datos sugestives de dafc organice, considerandose como tal, sujetos sanos sin

restriccion para la donacion



De los datos previamente expuestos, resulta sobresaliente que pese a la positvidad del PPD,
en ausencia de alteraciones en |a teleradiografia de torax y en et sedimento unnanao predicen
con ampho margen de seguridad ausencia de enfermedad tuberculosa ademas como fue
previamente sefialado la normalidad en estos dlhmos estudios amplian el margen de segundad
para la negatividad de la baciloscopia y el uroculiive para M tuberculosis

Ante estos resuitados pareceria innecesano seguir realizando urocultive para M tuberculosis en
forma rutinana en este grupo de individuos sanos En este contexto nos planteamos ia siguiente
pregunta ,Para que sirve el PPD rutinaro si se trata de sujetos con fteleradiografia de torax y
sedimento normal?/ En confraste, a ios receptores renales en quienes el consenso entre los
autores es recomendar la administracidn rutinana de 1soniacida a los pacientes receptores de
trasplante renal con PPD positive como guimioprofilaxis, conducta que es respaidada por la
Sociedad Amencana de Térax, quienes ademas indican la profilaxis en receptores con PPD
negativo que reciben 6rganos de un donador PPD positivo (17) No obstante en nuestro estudio
no encontramos casos de enfermedad tuberculosa en los receptores renales de donador vivo
con PPD positivo, en los 4 casos descritos, en 2 de ellos su donador vive eran PPD negativo
con urccultivo negative para M Tuberculosis vy el paciente con tubercuiosis rénal tenia
antecedente de tuberculosis renal en los nativos 2 afios antes del trasplante por lo antenor
podemos sospechar fuertemente gue se trataron de casos que desarrcllaron la enfermedad por
reactivacion de infeccion latente y esto obliga a individualizar cada caso por lo gue la indicacién
de la Sociedad Amencana de Tdérax en el donador con PPD positivo y receptor con PPD
negativo respecto a la profilaxis, sea de alguna forma cuestionable

Durante el periodo estudiado de los 317 trasplantes renales (95 trasplantes de donador
cadavérico) que se llevaron a cabo, encontramos una ncidencia de tuberculosiz  en los

receptores renales de 1 2 % en contraste al 1 7% documentadac previamente por Espinoza en



nuestra instrtucion durane el penodo e agosto de 1967 a septiembre de 1992 y en dos
terceras partes de éstos pacientes se documentd tuberculosts en el penodo pretrasplante (7}, lo
que reflgjaria un descanss 2 vnfarmedsy tebeicuiosa en esta poblacién de pacientes en
nuestra institucion Sin embargo existe consenso en recomendar la administracion rutmaria de

Isontacida, a los receptores renales que reciben el injerto de un donador PPD positivo

VI. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que en los potenciales donadores renales
en quienes la radiografia de torax no muestra aiteraciones sugestivas de tuberculosis y el
sedimenio urinano es normal, las postbilidades de tener bactloscopia ¢ urocultive positivos para
tuberculosts en nuestro Inshtuto es nula independientemente del resultado del PPD En estas
circunstancias es postble refterar que en los individuos potencrales donadores sin alieraciones
radiolégicas en térax y sin evidencia de patologia renal apoyado en la observacidn microscopica
del sedimento urinario, pedemos prescindir de otros estudios que en ia actualidad han sido
incluidos en la evaluacion para descartar la posible transmision de tuberculosis al recepior
renal, particularmente baciloscopia y urocultive para Micobactenum  tuberculosis, en
consecuencia, en la poblacién de donadores renales en quienes no tenemos evidencia clinica
de dafic orgdnico es cuestionable si el resultade del PPD debe decidir nuestra conducta

respecto a el momente de la donacidn e inicio de quimioprofilaxis
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ANEXO

TABLA 1 Distribucion por edad y género de los donadores renales

Rango de Edad Masculine Femenino Total
n (%) n (%) n (%)
18 - 29 54 (24) 40 {18) 94 (42)
30 - 39 27 (12 3 (157) 62 (28)
40 - 48 19 (85) 30 (135) 49 (22)
50 - 59 g (4 7 @) 18 (7)
60 - 89 0 1 {04) 1 (04
Total 109 (49) 113 (51) 222 (100) —
N 20
; 7
! CON |



TABLA 2 Estudios realizados a los donadorses renales

St NO l Resuitado
Estudio n (%) n (%) Paositivo Negativo
PPD 217 (98) {5 (2) 64 (29) 153 (B89)
Teleradiografia de Torax 222 (100) it 0 222 (100}
Baciloscopia en orina 222 (100} 0 0 222 (100)
Sedimento urinario 222 (100) 0 0 222 (100)




TABLA 3 Urocultivos para M tuberculosis realizados a los donadores renales

Urocultivos realizados Namero de Donadores (%) Resultado
1 18 (9%) Todos Negativos
2 27 (14%) Todos Negativos
3 49 (25%) Todos Negativos
4 0 mas 46 (23%) Todos Negativos
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