
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA

DE MÉXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVÍSION DE ESTUDIOS DE POST - GRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICIÓN

SALVADOR ZUBIRAN

¿CUAL ES El IMPACTO DE IA PRUEBA CUTÁNEA CON

TUBEKCULINA fPPD), LA BACIIOSCOPIA Y El UROCU1TIVO

PARA MIC0BAC7ER1UM TUBERCULOSIS EN EL PROCESO DE

EVAIUACION DEI POTENCIAL DONADOR VIVO DE RIÑON*

EXPERIENCIA EN El INSTITUIO NACIONAL DE CIENCIAS

MEDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRAN

P A R A O B T E N E R E L T Í T U L O D E

E S P E C I A L I S T A EN N E C R O L O G Í

P R E S E N T A

ASESORES: DRA JOSEFINA ALBERU GÓMEZ
DR JOSÉ SIFUENTES OSORN1O

TITULAR,, DR RICARDO CORREA-ROTTER

MÉXICO, D F



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Universidad Nacional Autónoma de México

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición

SALVADOR ZUBiRAN

Trabajo para obtener el grado de Médico Especialista en Nefrología

que presenta el

Dr Edy Orlando Hernández Hernández

¿Cuál es el impacto de la prueba cutánea con tubercuiina (PPD), la baciloscopía y

el urocultivo para Micobacteríum tuberculosis en el proceso de evaluación del

potencial donador vivo de riñon?

Experiencia en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición

Salvador Zubirán

eru jsomez
Trasplantes

"N

Dr. José Sifuentes Osornio
Prof Adscrito al Depto de

Infectología

Dr. Ricardo Correa-Rotter
Prof Titular del Curscfde Nefrología

Jef^del Depto De Nefrología y
' Metabolismo Minera!

O c t u b r e 2 0 0 2

INSTITUTO NACIONAL
DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICIÓN

"DR SALVADOR ZUBIRAN"

DIRECCIÓN DE ENSEÑANZA



Agradecimientos

A Dios
por conducirme por el buen camino

A mis Padres, hermanos y hermanas

por su constante apoyo paciencia y comprensión

A Ea Dra, Josefina Alberu, Honorable Maestra

por brindarme su incondicional apoyo, confianza y enseñanza y el permanente

entusiasmo para continuar adelante

Ai Dr Ricardo Correa-Rotter

ilustre profesor que enaltece y enorgullece nuestra

formación profesional y calidad humana

A la Dra Marcela Abasta y al Dr, José Sifuentes

por el apoyo brindado a mi formación profesional

A la Unidad de Asuntos Culturales de la Secretaría de Relaciones

Exteriores de México,

por la beca otorgada que me permitió culminar

mis estudios de especialidad

A Antonio y Mónica Nava Sumelso

por brindarme su amistad,

aprecio y bienestar



ÍNDICE

I INTRODUCCIÓN

la REACCIONES NEGATIVAS A LA PRUEBA DE TUBERCUL1NA

Ib INDICACIONES DE LA PRUEBA CUTÁNEA (PPD)

íc PROFILAXIS

Id TUBERCULOSIS GENITOURINARIA

le TUBERCULOSIS RENAL

II OBJETIVOS

III PACIENTES Y MÉTODOS

Illa PRUEBA CUTÁNEA CON TUBERCULINA

Illb CULTIVO DE MICOBACTERIA

IV RESULTADOS

V DISCUSIÓN

VI CONCLUSIÓN

Vil ANEXO

VIII BIBLIOGRAFÍA

msis coi
DI



I INTRODUCCIÓN

Las infecciones constituyen una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en

individuos receptores de transplaníe renal

Aun cuando contamos con una mayor disponibilidad de técnicas diagnósticas y eficacia

incrementada de mejores agentes antimicrobianos, la elevada frecuencia de procesos

infecciosos se asocia al empleo de terapia mmunosupresora en pacientes que además suelen

estar inmunocomprometidos por ¡as enfermedades condicionantes de su insuficiencia renal,

tales como diabetes meliitus, lupus generalizado y otras (1)

En el escenario de receptores de trasplantes se han establecido con bastante precisión

periodos en la etapa postrasplante para la emergencia o reactivación de diversos procesos

infecciosos Así se ha descrito un primer periodo que abarca el primer mes postrasplante en el

cual la mayoría de ¡as infecciones observadas se encuentran vinculadas al proceso quirúrgico

mismo, ai empleo de catéteres y sondas, neumonías bacterianas, procesos infecciosos que

poco difieren de lo que acontece en individuos inmunocompetentes El siguiente periodo

comprende de! segundo al sexto mes postrasplante y habituaimente es ia etapa de patógenos

oportunistas, ejemplo citomegalovirus, pneumocistis carinu, aspergilus ssp, nocardia sp ,

toxoplasma gondn y hstena monocitogenes, la susceptibilidad en esta etapa esta dada por ¡a

suma de factores como dosis, duración y secuencia temporal de! empleo de tos diversos

mmunosupresores De 6 meses postrasplaníe en adelante, la mayoría de ios receptores

generalmente permanecen libre de procesos infecciosos o desarrollan infecciones

comunmente observadas en ia población general taies como influenza, pneumonía

neumocócica, infecciones urinarias entre otras (2)



Las infecciones por mycobacíenum tuberculosis en pacientes con trasplante renal no sigue un

patrón temporal como el previamente expuesto, y puede ocurrir en cualquier momento en la

etapa postrasplante, es ampliamente conocido que esta población se encuentra en un nesgo

incrementado tanto de enfermedad primaria como de reactivación y la posibilidad de

enfermedad diseminada es mas común que en individuos no inmunocomprometidos De

acuerdo con lo informado en ¡a literatura internacional, el riesgo de transmisión de M

tuberculosis por injerto renal es poco frecuente (3)

El diagnóstico y tratamiento de tuberculosis es mas complicado en pacientes trasplantados Las

razones para esto incluyen presentación atípica e interacciones entre las drogas

inmunosupresoras y los antituberculosos, y el mismo estado de inmunosupresión, que

condiciona con mayor frecuencia la presencia de formas diseminadas (4)

La tuberculosis en trasplantados renales tiene una incidencia variable dependiendo de la zona

geográfica y estado de desarrollo social que va desde 0 35 a 15% y en muchos pacientes la

enfermedad involucra el pulmón pero esta es diseminada en un tercio de los casos (5)

En algunas regiones geográficas endémicas para la tuberculosis como la India, Arabia Saudita

y Turquía, se ha informado una incidencia de 5 7-10%, 3 5% y 4 2% respectivamente en

receptores renales (6)

En contraste esta asociación se ha descrito en 0 5-1% en EUA, fluctúa de 1-4% en Europa, y

en México la frecuencia documentada en nuestro Instituto es de 1 7% (7)

Desde el inicio deí trasplante renal, en la década de los 60 s las enfermedades infecciosas han

sido un problema en constante evolución, sin embargo, han habido avances en e! conocimiento

de su epidemiología diagnóstico y tratamiento que ha permitido una reducción no solo en la

incidencia sino en la gravedad de las enfermedades infecciosas y esto puede ser atribuido a

múltiples factores mejores técnicas quirúrgicas, avances en los regímenes inmunosupresores,

j
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institución de agentes antimicrobianos profilácticos, mejor armamentario diagnóstico y la

disponibilidad de medios mas efectivos de prevención y tratamiento de ciertos tipos de

infecciones Esto es reflejado por la característica de que en los años iniciales de la era del

traspiante renal, las complicaciones infecciosas senas se desarrollaban en el 70% de los

pacientes, con resultados fataíes 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 enfermedades infecciosas en receptores de

trasplante renal que nos han permitido el conocimiento de su incidencia presentación clínica,

tratamiento y pronóstico, tanto para la sobrevida del paciente como la supervivencia del injerto

No obstante lo anterior en ¡a población de donadores de riñon, que son sometidos a valoración

clínica para descartar enfermedades infecciosas y específicamente en la búsqueda de infección

latente o activa por M tuberculosis, los informes en la literatura son escasos y en algunos

países desarrollados, los protocolos de estudio de traspiante renal no incluyen la prueba

cutánea con tuberculma (PPD) o alguna otra prueba mas especifica como parte del escrutinio

en la búsqueda de infección por mtcobactenas en esta población a menos que la

teleradiografía de tórax muestre lesiones sugestivas de infección por tuberculosis en esta

población de donadores vivos de nñón (9)

Este aspecto cobra particular trascendencia en nuestro país donde la prevalencia notificada de

tuberculosis en todas sus formas es del orden de 22 2 por 100,000 habitantes en ia población

general (10)

Históricamente en nuestra institución ei protocolo de estudio para la búsqueda de tuberculosis

en los potenciales donadores renales incluye lo siguiente



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

A) Radiografía de tórax

B) PPD (en ningún caso se justifica duplicidad de PPD para fines de preparación para

trasplante)

2 - Resultados donador vivo

A) PPD negativo ó menor de 10mm, estudio clínico, radiografía de tórax y examen general

de orina negativos no se hacen cultivos de BAAR y puede donar sin tratamiento ni

profilaxis

B) PPD mayor de 10mm, estudio clínico, de laboratono{examen general de orina) y

gabinete (ultrasonido renal, urografía excretora y artenografía renal) negativos deberá

recibir isomacida por seis meses, como se encuentra establecido para cualquier

paciente no donador, pudiendo realizarse el trasplante sin necesidad de cultivo para

micobactenas (4-99) La prueba cutánea con tuberculina se utiliza para diagnosticar la

presencia de infección tuberculosa, en contraste con la enfermedad por tuberculosis

La reacción positiva permite diferenciar ¡as personas infectadas con prueba cutánea positiva

con hallazgos radiológicos y bacteriológicos negativos de las personas expuestas o no sin

infección

La implicación de una prueba de tuberculina positiva es la infección con el bacilo tuberculoso

Una reacción mayor de 10mm resulta mas frecuentemente positiva en población de bajo nivel

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

extranjeros de países con alta prevalencia de tuberculosis, habitantes de sitios de

confinamiento como cárceles, albergues y hospitales psiquiátricos y aquellos individuos en

condiciones de mayor nesgo como los que padecen silicosis, diabetes meihtus, pacientes con



gastrectomía, con prob'Ermas hernatoicgiccs u otro de tipo maligno y quienes se encuentra en

terapia inmunosuprescrs

La inoculación con el baci!r :$ Cal rottu Gus'in (BCG) puede ocasionar resultado positivo a la

prueba de tubercuhna, !a BCG se obtiene de Ea M bovis, la edad a la que se administra la

vacuna también resulta significativa

Una reacción a la tubercuhna mayor de 10mm en aquellas personas vacunadas durante la

infancia no debe atribuirse a la BCG (11)

En individuos vacunados después de la infancia, una reacción positiva a !a tubercuhna podría

deberse a infección por tuberculosis o a la misma BCG La inmunidad a la infección por

tuberculosis después de la vacunación por BCG continua como un tema ampliamente discutido

la Reacciones negativas a la prueba con tuberculina

Una reacción negativa a !a prueba por tubercuhna (PPD negativo) no descarta la infección por

tuberculosis

Diversos factores atnbuibles a la técnica puede ocasionar reacciones falsas negativas a ¡a

prueba con tubercuhna

Cuadro 1 Situaciones en la que es mas probabie un resultado falso negativo en la prueba de

tubercuhna (19)
Administración de medicamentos

inmunosupresores o corti costero id es

insuficiencia renal crónica

Infecciones virales, ejem Sarampión, viruela

Vacunación con virus vivos

Desnutrición

Sarcoidosis

Neoplasia, sobre todo tumores hnforeticulares

como la enfermedad de Hodgkm

Infecciones bacteriana, incluyendo Tb fulminante

Padecimiento grave o febnl de cualquier tipo

Infección por HIV



ib, Indicaciones de la prueba cutánea,

La prueba cutánea es útil en diversos casos, se puede aplicar para apoyar el diagnóstico

cuando se sospecha tuberculosis

Una reacción negativa es un resultado que aportaría menos soporte al diagnóstico tomando en

cuenta que no hubiese algún trastorno que pudiera ocasionar anergia

Cuadro 2 Personas en la que esta indicada !a realización de la prueba con tuberculma

Personas con signos o síntomas sugestivos de tuberculosis (ejem,

hemoptisis, tos, perdida de peso)

Hallazgos de laboratorio o radiográficos o cualquiera de ellos

sugestivo de tuberculosis activa clínica

Persona infectada de H1V

Contactos recientes con personas con sospecha o diagnóstico

confirmado de tuberculosis activa

Individuos con enfermedades que aumente el nesgo de tuberculosis

(diabetes melhtus, silicosis, usuario de drogas IV, tratamiento

mmunosupresor, enfermedad rena! terminal, tratamiento con

esteroides ciertos padecimientos hematológicos o del sistema

retículo endotelial y perdida rápido de peso)

Radiografía de tórax anormal compatible con antecedente de

tuberculosis

Residentes de algunos hospitales, asilos y poblaciones sin acceso a

servicios de salud servicios de salud (19)



le, Profilaxis

Para el control de ¡a tuberculosis se cuenta con dos medidas profilácticas y cada una cuenta

con sus indicaciones, dependiendo de la situación epidemiológica La inmunización o

vacunación con BCG, debe de realizarse en personas sin infección por tuberculosis El

esquema para quimioprofilaxis de mas aceptación lo constituye la isoniacida en dosis de 5-10

mg/Kg de peso corporal, sin exceder una dosis total de 300mg/día, administrado por vía oral en

una sola toma durante 6 a 12 meses

La isomacida es uno de ios antituberculoso menos tóxico, gran parte de las reacciones son

leves y transitorias

El efecto adverso de mayor importancia es la hepatitis, la cual es poco frecuente en aquellos

pacientes mayores de 20 años, pero aumenta hasta una edad pico en 2-3% entre quienes

tienen 50 a 64 años Dicha recomendación se aplica con base a la zona de induración con una

prueba de tuberculina utilizando 5 U de ¡a misma (UT) de derivado purificado de tubercuiina

(PPD) Las siguientes personas con prueba cutánea positiva en quienes debe ser considerada

la terapia preventiva con isoniacida

1 Personas con infección por HIV y personas con factores de riesgo para ia infección

por HIV ó en quienes se sospecha que estén infectados por el virus HIV

2 Contactos cercanos de personas con enfermedad tuberculosa recientemente

diagnosticada

3 Conversión reciente de la prueba cutánea con tuberculma { 10 mm incremento

dentro de un periodo de 2 años para aquellos menores de 35 años de edad, 15

mm de incremento para aquellos mayores o iguales a 35 años de edad}



4 Personas con condiciones médicas en que ha sido informado incremento en e!

nesgo de tuberculosis, en muchas instancias el nesgo no es bien cuantificado y

probablemente varía de persona a persona

4a) Terapia prolongada con adrenocorticosteroides

4b) Terapia con mmunosupresores

4c) Algunas enfermedades hematológicas y retículo endoteliales como leucemia

o enfermedad de Hodgkm

4d) HIV seronegativo con abuso de drogas intravenosas

En ausencia de alguno de ios factores de nesgo arriba mencionados, en personas menores de

35 años en los siguientes grupos de alta incidencia, son candidatos apropiados para terapia

preventiva si su prueba cutánea es positiva { 10 mm) Personas de países con aíta

prevalencia de tuberculosis como Latinoamérica, África y Asia, personas de la raza negra

hispánicos y nativo-americanos, residentes en instituciones correccionales, asilos e

instituciones siquiátncas

Las personas menores de 35 años de edad sin los factores de riesgo antes descritos quienes

tienen una prueba cutánea 15 mm pueden también ser considerados para terapia preventiva

basados en evaluación individual de riesgo-beneficio (20)

td Tuberculosis genitourinaria

La tuberculosis genitourinaria se redujo en forma paulatina debido en particular al efecto

q u fin i oprofi láctico de las lesiones pulmonares primarias



El síntoma mas frecuente es aumento en la frecuencia de la micción, aí inicio solo durante la

noche, pero mas adelante también durante el día y sin dolor secundario

El examen de onna debe de ser estudiado buscando la presencia de leucocitos y eritrocitos

En gran parte de ios pacientes se puede apreciar 20 leucocitos por campo a la microscopía de

alta resolución

Es rara la presencia de hematuna y solo se manifiesta en 10% de ios pacientes, pero la

hematuna microscópica se observa 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 genitourinaria en países del tercer mundo es de forma aislada o localizada poco

frecuente sin embargo, suele acompañar a la tuberculosis pulmonar en 25-30% de los casos

Tuberculosis renal,,

La Tuberculosis renal es una manifestación secundaria de la diseminación metastásica de!

microorganismo por vía hematógena Una vez que esta llega ai nñón, se aloja en un vaso

sanguíneo, por lo general cercano al gíomérulo, produciendo focos microscópicos que

constituyen la característica clínica de la tuberculosis secundaria, y dependiendo de la cantidad

y virulencia del microorganismo infectante y la resistencia del huésped, se desarrollara la

enfermedad

Si la infección se disemina, puede desarrollar zonas con centros de necrosis caseosa que son

precursores del aspecto en trébol de la imagen clasica de la urografia excretora

Si los mecanismos de defensa del organismo son suficientemente fuertes, habrá una reacción

que dará lugar a la formación de tejido fibroso, la cual ocasionará zonas de estenosis a nive!

de tallo calicial, la unión ureteropélvica y vesicoureteral En consecuencia se formarán abscesos

11



crónicos en el tejido parenquimatoso que siempre son ele mayor tamaño de lo que puede

suponer en la urografia excretora Una vez estenosados los tallos caliciales, resulta muy difícil

restablecer su permeabilidad (11)

II OBJETIVOS,

1 Describir la frecuencia de infección por M tuberculosis documentada mediante la prueba

cutánea con tuberculina(PPD) en la población de donadores vivos de nñón

2 Establecer la relación entre los resultados de PPD, teleradiografía de tórax, examen genera!

de onna, baciloscopia en orina y urocuítivo para micobactenas en esta población

3 Definir la utilidad de efectuar rutinariamente baciloscopía en orina y urocuftivo por M

tuberculosis durante la evaluación eje adultos sanos con el propósito de donación si la

teleradiografía de tórax y el sedimento urinario son normales

III, PACIENTES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, se incluyeron todos los

donadores renales vivos tanto consanguíneos como emocionalmente relacionados {cónyuge,

familiar en primer y segundo grado, y eventualmente amigos hasta antes de enero del 2000) de

acuerdo a la legislación vigente (12)

Para investigar la posibilidad de tuberculosis latente o activa, se realizó en los donadores sin

factores de nesgo las siguientes pruebas, que fueron recabados del expediente clínico de los

donadores renales que a continuación se enumeran
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1 Examen general de c r n

2 Bactioscopia en orina

3 Tele radiografía de tórax

4 Urografía excretora

5 Urocuttivo para M tuberculosis de acuerdo con métodos convencionales (medio de

Lowenstein-Jensen y Bactec)

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

positiva

illa Prueba cutánea con tubercuiina

Esta prueba consiste en la inyección de 0 1 ce de PPD (5UT) en la piel de la región anterior o

posterior del antebrazo la inyección debe de ser intradermica se usa una jeringa plástica de

una dosis con aguja de calibre 26 o 27 La inyección debe de aplicarse con el bicel de la aguja

hacia arriba como resultado se debe formar una protuberancia de 6-1 Omm de diámetro Es

muy importante aplicar la dosis adecuada si se administra una dosis mayor también la reacción

resultara mayor Una dosis menor producirá igualmente una reacción mas débil La prueba se

lee después de 48 a 72 hrs, la importancia de la prueba se debe a la presencia o no de la

induración, la presencia de induración se determina con el tacto El diámetro de ía zona

indurada se mide de forma transversal, no se debe de tomar en cuenta el eritema El tamaño de

la zona induración en mm ¡a Dolencia y el numero de lote del antigeno y la fecha en que se lee

debe registrarse con cuidado



lllb Cultivo de micobacterias

Los medios de cultivos de micobacterias de uso mas común están elaboradas de huevo, agar

líquido y los medios selectivos Los medios hechos a base de huevo son los medios de

Lowenstein-Jensen, Petragnam y el de la American Thoracic Society

El medio de cultivo Bactec 460TB contiene el medio liquido Middlebrook 7H12 junto con ácido

palmítico marcado con carbono 14, el cual se usa para la detección radiométnca del

crecimiento Ei tiempo necesario para identificar la micobactena mediante este sistema es

mucho menor en comparación al de agar sólido El tiempo aproximado para el aislamiento del

M tuberculosis en el sistema Bactec es alrededor de 10-12 días, tal tiempo es menor cuando

los frotis resultan positivos Una ventaja de este sistema es que permite practicar la prueba de

identificación del microorganismo mediante sonda de DNA, y prueba de sensibilidad a

antibióticos En nuestra institución, el medio de cultivo Lowentein-Jensen constituyó el único

medio desde 1989 a 1991,de 1991 en adelante, además de este medio de cultivo, 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 ei periodo comprendido de enero de 1989 a diciembre del 2000 Así

de igual forma se revisaron los urocultivos para M tuberculosis documentado en la base de

datos registrados por el Servicio de Microbiología Clínica dei Departamento de Infectología del

Instituto, correspondiente a ios donadores

Otro datos demográficos recabados del expediente clínico de los donadores fueron edad,

género descritos en la tabla 1 y fecha de donación mediante la hoja de recolección de datos

(Anexo)
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IV, RESULTADOS

Durante el periodo descrito, se estudió a 222 individuos que donaron un riñon 109 fueron

masculinos (49 %), con rango de edad de 18 a 61 años, promedio de 33 5 años con mediana

de 31 años Se realizo PPD en 217(98%), de los cuales 64 (29%) tuvieron resultado positivo, de

éstos, 54 (84%) contaron con urocultivo para M tuberculosis Los 222 donadores tuvieron

teleradiografía de tórax, baciioscopía en orina Además se les realizó observación microscópica

del sedimento urinario y en todos, tanto la radiografía de tórax como la baciioscopía y el

sedimento urinario fueron normales o negativos para datos sugestivos de tuberculosis latente o

activa (tabla 2) En 140/222 (63%) se contó con urocultivo para M tuberculosis cuyo numero se

describe en la tabla 3

En virtud de presentar PPD positivo y conforme a criterios establecidos por el Departamento de

Infectología del Instituto, 33 pacientes (52%) recibieron Isoniazida durante 2 a 6 meses,

promedio 4 7 meses

En ninguno de los pacientes que tuvieron PPD positivo hubieran o no recibido isoniacida en la

etapa previa a la donación se encontraron datos sugestivos de tuberculosis renal ni en oíros

órganos durante la nefrectomía y en la etapa de seguimiento post-donación que se lleva a

cabo en !a consulta externa de nefrología de manera periódica Durante ef periodo de estudio

se realizaren 317 trasplantes renales (95 trasplantes de donador cadavérico) de ellos 4

receptores desarrollaron enfermedad tuberculosa 1) rectal que lo desarrolló 9 meses

postrasplante siendo su donador vivo PPD positivo con 5 urocultivos negativos antes de la

donación 2) intestinal desarrollo la enfermedad tuberculosa 3 meses después del trasplante

de donador cadavérico 3) renal este paciente tenía antecedente 2 años previos al trasplante

de nefrectomía en uñón derecho por tuberculosis, su donador vivo era PPD negativo con
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urocultivo para m¡cobacieñas negativo, antes de ia donación 4) pulmonar desarrolló la

enfermedad 9 años después del trasplante de donador cadavérico

V DISCUSIÓN

El presente trabaje demuestra que en nuestro programa de trasplante renal de donador vivo, el

estudio de escrutinio de tuberculosis en el donador potencial basado en un examen clínico

minucioso, teleradiografia de tórax, intradermoreacción con PPD y observación del sedimento

urinario es suficiente para descartar enfermedad tuberculosa Ademas ios estudios que nos

proveen la evidencia de la imagen del futuro injerto (urografía excretora y angiografía renal)

ayudan a detectar de manera temprana alguna alteración anatómica-inflamatono del órgano a

donar Todo ello justifica la eliminación de baciloscopia y cultivo de micobactenas como

métodos diagnósticos , dado que ninguno de los 222 donadores estudiados resultaron positivos

para estas pruebas

La infección por M tuberculosis es frecuente en pacientes con trasplante de órganos o bien en

pacientes en diálisis crónica, se ha informado que el nesgo de infección por tuberculosis o por

hongos en receptores de trasplante renal es 20 veces mayor a la observada en la población

general, además la tasa de mortalidad asociada a infección por M tuberculosis en esta

población de pacientes ¡nmunocomprometidos alcanza hasta un 30% (3) Jereb y col

descnbieron la transmisión de un paciente con enfermedad activa a otro hospitalizado e

¡nmunocomprometido-nosocomial (14) Mourad y col documentaron la transmisión de la

infección tuberculosa vía injerto renal en dos pacientes que recibieron trasplante renal

cadavérico de! mismo donador y ambos desarrollaron la enfermedad tuberculosa (15) Es

consenso de la comunidad dedicada a trasplantes, rechazar al donador con sospecha de

tuberculosis renal debido a la transmisión posible al receptor (16)
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De estos antecedentes deriva la necesidad de hacer un escrutinio minucioso para detectar

tuberculosis en donadores, en especial en un país endémico como México donde la prevaíencia

notificada por el sistema nacional de vigilancia y epidemiología de casos de tuberculosis en

todas sus formas en la población genera! es de 22 por 100,000 habitantes con una mortalidad

de 7 3 por 100,000 habitantes (10,18)

Entre los exámenes de escrutinio que rutinariamente se realiza en nuestro país a los

potenciales donadores renales, se ha puesto especial atención a la prueba cutánea con PPD,

teleradiografía de tórax, sedimento urinario y urocultivo para M tuberculosis, en un intento por

documentar la posible transmisión de esta infección a los receptores de trasplante renal

Con el cúmulo de información obtenida a través de los estudios anteriormente mencionados

efectuados en la población de donadores en el INCMNSZ se decidió llevar a cabo este estudio

de cohorte retrospectivo cuyo análisis permite emitir vanas consideraciones

Como quedó expresado en ios resultados la positividad del PPD en ia población de donadores

fue de 29% (64/222), cabe destacar que ninguno de los 222 individuos que integraron la

cohorte tenía alteraciones radiológicas sugestivas de tuberculosis pulmonar o renal, ni

alteraciones del sedimento urinario que sugirieran patología renal

Interesante resultó la ausencia de positividad en los urocuitivos específicos para M tuberculosis

en los 140 casos (63%) en ios que se contó con dicho estudio, debiendo resaltar que de los 64

(29%) individuos que tenían PPD positivo 54 (84%) contaban con ia realización de este

estudio y en todos ei resultado fue negativo

Es necesario señalar que todos los individuos analizados fueron en su momento donadores y

evidentemente no tenían dentro de los evaluaciones evidencia clínica o en el resto de estudios

de laboratorio datos sugestivos de daño orgánico, considerándose como tal, sujetos sanos sin

restricción para la donación
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De los datos previamente expuestos, resulta sobresaliente que pese a ia positividad del PPD,

en ausencia de alteraciones en la te le radiografía de tórax y en eí sedimento urinario predicen

con amplio margen de segundad ausencia de enfermedad tuberculosa además como fue

previamente señalado la normalidad en estos últimos estudios amplían el margen de segundad

para ¡a negatividad de la baciloscopía y el urocultivo para M tuberculosis

Ante estos resultados parecería innecesario seguir realizando urocultivo para M tuberculosis en

forma rutinaria en este grupo de individuos sanos En este contexto nos planteamos ia siguiente

pregunta ¿Para que sirve el PPD rutinario si se trata de sujetos con teleradiografia de tórax y

sedimento norma!?/En contraste, a ios receptores renales en quienes el consenso entre los

autores es recomendar la administración rutinaria de isoniacida a los pacientes receptores de

trasplante renal con PPD positivo como quimioprofilaxis, conducta que es respaldada por la

Sociedad Americana de Tórax, quienes además indican la profilaxis en receptores con PPD

negativo que reciben órganos 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 vivo eran PPD negativo

con urocultivo negativo para M Tuberculosis y el paciente con tuberculosis renal tenía

antecedente de tuberculosis renal en los nativos 2 años antes del trasplante por lo anterior

podemos sospechar fuertemente que se trataron de casos que desarrollaron la enfermedad por

reactivación de infección latente y esto obliga a individualizar cada caso por lo que la indicación

de la Sociedad Americana de Tórax 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 incidencia de tuberculosis en los

receptores renaíes de 1 2 % en contraste al 1 7% documentado previamente por Espinoza en
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nuestra institución d^nme el periodo du agosto de 1967 a septiembre de 1992 y en dos

terceras partes de éstoL pacientes -se documentó tuberculosis en el periodo pretrasplante (7), lo

que reflejaría un desceñan :a ttifemeds-j tubeicuiosa en esta población de pacientes en

nuestra institución Sin embargo existe consenso en recomendar la administración rutinaria de

isoniacida, 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 radiografía de tórax no muestra alteraciones sugestivas de tuberculosis y el

sedimento urinario es normal, las posibilidades de tener baciloscopía o urocultivo positivos para

tuberculosis en nuestro Instituto es nula independientemente del resultado del PPD En estas

circunstancias es posible reiterar que en los individuos potenciales donadores sin alteraciones

radiológicas en tórax y sin evidencia de patología renal apoyado en la observación microscópica

del sedimento urinario, podemos prescindir de otros estudios que en ia actualidad han sido

incluidos en la evaluación para descartar ia posible transmisión de tuberculosis al receptor

renal, particularmente baciloscopía y urocultivo para Micobactenum tuberculosis, en

consecuencia, en la población de donadores renales en quienes no tenemos evidencia clínica

de daño orgánico es cuestionable si el resultado del PPD debe decidir nuestra conducta

respecto a el momento de la donación e inicio de quimioprofilaxis

, ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 9
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ANEXO

TABLA 1 Distribución por edad y género de ios donadores renales

Rango de Edad

18 - 29

30 - 39

40 - 49

50 - 59

60 - 69

Total

Masculino
n (%)

54 (24)

27 (12)

19 (8 5)

9 (4)

0

109 (49)

Femenino
n <%)

40 (18)

35 (15 7)

30 (13 5)

7 (3)

1 (0 4)

113 (51)

Total
n {%)

94 (42)

62 (28)

49 (22)

16 (7)

1 (0 4)

222 (100)
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TABLA 2 Estudios realizados a los donadores renales

Estudio

PPD

Teleradiografía de Tórax

Baciloscopía en orina

Sedimento urinario

SE

n (%)

217 (98)

222 (100)

222 (100)

222 (100)

NO

n {%)

5 (2)

0

0

0

Resultado

Positivo

64 (29)

0

0

0

Negativo

153 (69)

222 (100)

222 (100)

222 (100)
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TABLA 3 Urocuítivos para M tuberculosis realizados a los donadores renales

Urocultivos realizados

1

2

3

4 o más

Número de Donadores (%)

18(9%)

27(14%)

49 (25%)

46 (23%)

Resultado

Todos Negativos

Todos Negativos

Todos Negativos

Todos Negativos



INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN

SALVADOR ZUB1RAN

DEPARTAMENTO NEFROLOGÍA Y METABOLISMO MINERAL-TRASPLANTE

PPD EN DONADORES RENALES

REGISTRO EDAD

SEXO

FECHA DE DONACIÓN

PPP 1 0 INDURACIÓN mm ERITEMA mm

E G O 1 0 ERiTROCITURIA 1 0 LEUCOCITURIA 1 0

CULTIVO 1 0 NUMERO DESARROLLO 1 0

INH 1 0 MESES

DESARROLLO DE Tb 1 0 SITIO
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