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RESUMEN  

La incidencia de Tuberculosis en pacientes con artritis reumatoide es hasta 4 veces más alta 
cuando se compara con la población general, incrementándose el riesgo con el uso de drogas 
antagonistas factor de necrosis tumoral alfa (Anti FNT-α). En Venezuela no hay estudios 
publicados al respecto. El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de tuberculosis 
latente en pacientes con artritis reumatoide tratados con antagonistas del Factor de Necrosis 
Tumoral alfa en la consulta de Reumatología del Hospital Dr. Rafael Calles Sierra, Punto Fijo, 
Estado Falcón. El estudio es de tipo descriptivo, ambispectivo, de corte transversal, exploratorio, 
no experimental, conformado por una muestra de 90 pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoide a quienes se le aplicó un instrumento, revisión de historia clínica y aplicación de PPD 
y Booster. El análisis estadístico se realizó con pruebas descriptivas e inferenciales, obteniéndose 
una prevalencia de 33,3% de tuberculosis latente; y factores de riesgo estadísticamente 
significativos, como edad, sexo, estrato social, hacinamiento, tiempo de diagnóstico de la 
enfermedad y del tratamiento e índice de actividad. En conclusión, las pruebas de PPD y Booster 
siguen siendo una herramienta de gran utilidad, menor costo y fácil aplicación en la detección de 
tuberculosis latente y la evaluación de los factores de riesgos para tuberculosis previo al uso de 
terapia biológica anti FNT disminuyen la prevalencia de esta patología. 

Palabras claves: Artritis reumatoide, tuberculosis latente, antagonistas factor de necrosis 
tumoral alfa, PPD y Booster. 

 
ABSTRACT 

The incidence of tuberculosis in patients with rheumatoid arthritis is up to 4 times higher when 
compared with the general population, increasing the risk with the use of drugs antagonists tumor 
necrosis factor alpha (Anti FNT- α). In Venezuela there are no published studies on the matter. 
The aim of this study was to estimate the prevalence of latent tuberculosis in patients with 
rheumatoid arthritis treated with antagonists of Tumor Necrosis Factor Alpha in Rheumatology 
Hospital Dr. Rafael Calles Sierra, PuntoFijo, Falcón State. The study is descriptive, ambi-spective, 
cross-sectional, exploratory, not experimental, consisting of a sample of 90 patients diagnosed 
with rheumatoid arthritis who was applied an instrument, review of medical history and application 
of PPD and Booster. Statistical analysis was performed using descriptive and inferential evidence, 
obtaining a 33.3% prevalence of latent tuberculosis; and statistically significant risk factors such 
as age, sex, social status, overcrowding, time of disease diagnosis and treatment and rate of 
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activity. In conclusion, the evidence of PPD and Booster remain a useful tool, lower cost and easy 
application in the detection of latent tuberculosis and assessment of risk factors for pre 
tuberculosis to the use of biological therapy anti TNF decrease the prevalence of this pathology. 

Keywords: Rheumatoid arthritis, latent tuberculosis, tumor necrosis factor antagonists alpha, 
PPD and Booster. 

 
INTRODUCCIÓN 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crónica frecuente en la población general, con 

una prevalencia del 1%, oscilando entre el 0,3 y el 2,1%, que incide negativamente sobre la 

calidad de vida del paciente y que tiene un gran potencial incapacitante con un alto un impacto 

en la salud pública al ocasionar considerables gastos directos e indirectos, al afectar una 

población económicamente activa. 1, 2 

Las mujeres sufren la enfermedad con una frecuencia 3 veces mayor que los hombres.  La 

prevalencia aumenta con la edad, y la diferencia entre los sexos disminuye en el grupo de 

población de edad avanzada.  La AR se observa en todo el mundo y afecta a todas las razas. 4  

Por tratarse de una enfermedad inmunológica, diversas citoquinas se encuentran involucradas 

en su fisiopatología, entre ellas, el Factor de Necrosis Tumoral Alfa (FNT) es una citoquina 

producida mayoritariamente por macrófagos en respuesta a estímulos que activan a receptores 

tipo toll (TLR), pero que también es secretada por células T, células B y células Natural Killer 

activadas. 5 

El tratamiento de la AR ha ido evolucionando a lo largo de los años y su objetivo es alcanzar 

la remisión de la enfermedad o controlar la actividad de la enfermedad lo mejor posible, buscando 

alivio sintomático, preservación de la capacidad funcional, tanto para las actividades cotidianas 

como las laborales, mantener la calidad de vida.7  Los fármacos que modifican la enfermedad son 

los fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FARME), entre ellos la cloroquina, 

hidroxicloroquina, sulfasalazina, leflunomida y el metotrexato (MTX). 7 

La Terapia Biológica mejora el perfil de eficacia de los FARME y son útiles en pacientes 

refractarios a ellos. La tendencia actual es a iniciar la terapia biológica al fracasar el FARME y 

existe evidencia, en el caso de los antagonistas del factor de necrosis tumoral (anti-TNF), de su 

eficacia desde el inicio de la enfermedad. 7 

 En Venezuela, las guías para el tratamiento de la artritis reumatoide con Agentes Biológicos 

pretenden mejorar la calidad de la atención de salud de los adultos con Artritis Reumatoide (AR), 

así como optimizar las decisiones clínicas, al sustituir las creencias inapropiadas por prácticas 

actualizadas. 4, 21 

Los pacientes con enfermedad reumática presentan un riesgo elevado para tuberculosis, el 

uso de agentes anticitoquinas, en particular los inhibidores FNT-alfa están asociados con un 
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significante incremento en el riesgo de la misma. Recomendaciones específicas han sido 

aprobadas para la prevención de la reactivación de infección por tuberculosis latente en pacientes 

tratados con los agonistas FNT10.  Entre las terapias biológicas antagonistas del FNT-α que son; 

la proteína de fusión con el receptor soluble (Etanercept) y dos anticuerpos monoclonales 

(Infliximab y Adalimumab). 11, 12 

La infección con Mycobacterium tuberculosis es una de las tres causas más frecuentes de 

muerte a nivel mundial resultante de infección por un solo agente causal. Factores 

epidemiológicos responsables de resurgimiento de la tuberculosis incluyen asilamiento, personas 

sin hogar, abuso de drogas endovenosas, una creciente negligencia en los programas de control 

de la misma, migración, y la más notable la epidemia de SIDA. 17 

No existe método diagnostico 100% especifico ni sensible para la infección de TB latente y 

con los métodos actuales disponibles no se puede predecir con certeza cuales pacientes 

desarrollaran TB activa durante la terapia con anti TNF-α. Personas que han tenido estados 

prolongados en áreas con alta incidencia de TB mayor a 3 meses, han estado en contacto con 

pacientes con infección por TB, evidencia radiológica demostrada de TB previa, infección o previo 

tratamiento para TB activa son consideradas  como riesgo para el desarrollo de TB latente.  

Desde el año 2002, la Food and Drug Administration (FDA) recomienda el cribado de TB 

y quimioprofilaxis en caso de infección tuberculosa latente, previo al inicio de fármacos anti TNF-

α.  Las situaciones en las que se debe realizar profilaxis son: a) contacto reciente con TB 

documentada; b) antecedente de TB sin tratamiento correcto, y c) test de Mantoux positivo y/o 

secuelas radiográficas de TB. Con esta medida se ha reducido de forma dramática la aparición 

de TB en pacientes con anti TNF-α; sin embargo, se siguen detectando casos de TB a pesar de 

estudio de cribado inicial negativo. 26 

Con la finalidad de disminuir el riesgo de desarrollar TB en pacientes bajo terapia con agentes 

biológicos, se han establecido normas de screening precoz. Estas incluyen: historia clínica y 

examen físico completo, Prueba de Tuberculina o derivado proteico purificado (PPD), radiografía 

de tórax y el IGRA (Interferón gama release assays). Los IGRA se usan en pocos países por su 

alto costo y escasa experiencia clínica; son técnicas diagnósticas basadas en la producción in 

vitro de FNT-α por los linfocitos en respuesta a antígenos de Mycobacterium tuberculosis. Tiene 

mayor sensibilidad y especificidad (alcanza 96% a 100%). 27 

La segunda estrategia utilizada es la aplicación del refuerzo del PPD 3 semanas después de 

obtener el primer PPD negativo, para ello la induración es interpretada 72 h después de la 

inyección. Se considera un paciente positivo en la prueba de refuerzo, con una induración ≥ 5 
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mm dentro de un período de 72 h; aun cuando no hay un método estándar de oro para definir 

LTBI. 29   

En aquellos sujetos con diagnóstico de TB latente está indicado realizar quimioprofilaxis. La 

Sociedad de Reumatología española sugiere realizar quimioprofilaxis. El fármaco más utilizado 

es la Isoniacida, con dosis de 300 mg al día, se aconseja para maximizar su eficacia los 

regímenes de 9 meses. El tratamiento de la infección activa se basa en la terapia estándar, no 

hay evidencias que este tipo de pacientes necesiten prolongar la duración del tratamiento, existe 

la posibilidad de aparición de las formas multirresistentes y de una respuesta paradójica con 

empeoramiento de la clínica respiratoria tras comenzar el tratamiento anti TBC. 30 

De acuerdo a las normas del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis Venezolano, 

es necesario y considerado en el protocolo de inicio para la administración de terapia biológica, 

la realización de PPD previo, como prueba de mayor utilidad para el despistaje de TB latente.  

Practicar un segundo PPD en pacientes con un primer PPD negativo, especialmente en aquellos 

mayores de 60 años y trabajadores de la salud, o en los que se sospeche pérdida de su habilidad 

para reaccionar a la tuberculina. Una segunda prueba, llamada fenómeno de booster; aumenta 

la sensibilidad.26 

Mencionada la importancia a nivel mundial, el impacto de la artritis reumatoide y que el 

tratamiento de la misma pueda repercutir en la prevalencia e incidencia de tuberculosis, se 

plantea la siguiente interrogante: ¿Cuál es la prevalencia de tuberculosis latente en pacientes con 

artritis reumatoide tratados con antagonistas del Factor de Necrosis Tumoral alfa en la consulta 

de Reumatología del Hospital Dr. Rafael Calles Sierra, Punto Fijo, Estado Falcón? 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo Determinar la prevalencia de 

tuberculosis latente en pacientes con artritis reumatoide tratados con antagonistas del factor de 

necrosis tumoral alfa (FNT-α) durante el periodo 2014 - 2019 en la Consulta de Reumatología del 

IVSS Hospital Dr. Rafael Calles Sierra de Punto Fijo - Venezuela, de abril-agosto 2019. 

 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, ambispectivo, de corte transversal, tipo de 

investigación Exploratoria. Diseño de investigación No experimental. La población se conformó 

por todos los pacientes con artritis reumatoide, registrados en la Consulta de Reumatología del 

Hospital Dr. Rafael Calles Sierra del IVSS de Punto Fijo durante el periodo 2014-2019 recibieron 

y/o reciben tratamiento con terapia biológica anti FNT-α. La muestra fue de tipo no probabilística, 

supedita a la presencia de criterios de inclusión, criterios de exclusión y lapso de la investigación; 

y se obtuvo por medio de muestreo intencional. 
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Los criterios de Inclusión para la fase retrospectiva fueron: Pacientes con artritis reumatoide 

registrados en la Consulta de Reumatología que recibieron y/o reciben tratamiento con terapia 

biológica anti FNT-α, con pruebas de PPD y booster negativas previas al inicio de la terapia 

biológica durante el lapso 1 de septiembre de 2014 a 31 de mayo de 2019, mayores de 18 años. 

Criterios de Inclusión para la fase prospectiva: Firma de Consentimiento Informado, Pacientes 

con artritis reumatoide registrados en la Consulta de Reumatología que reciben tratamiento con 

terapia biológica anti FNT-α, con pruebas de PPD y booster negativas previas al inicio de la 

terapia biológica durante el lapso 1 de junio a 30 de septiembre de 2019, mayores de 18 años. 

Los Criterios de Exclusión de fase retrospectiva y prospectiva: Pacientes con diagnóstico 

previo de tuberculosis y/o enfermedad oncológica. Pacientes con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus, Enfermedad Renal Crónica, HIV/SIDA, uso de corticosteroides. 

En lo que respecta a la Técnica de Recolección de Datos, por tratarse de un estudio 

ambispectivo, la investigación se desarrolló en dos fases; la fase retrospectiva donde se realizó 

la revisión de las historias clínicas de los pacientes con artritis reumatoide registrados en la 

Consulta de Reumatología durante el lapso 1 de septiembre de 2014 a 31 de mayo de 2019 que 

recibieron y/o reciben terapia biológica anti FNT, y la fase prospectiva donde firmaron el 

Consentimiento Informado. Se procedió a aplicar el instrumento, la cual consta de tres (3) partes, 

anotándose en cada una lo siguiente: En la parte I lo referente a la prevalencia considerando el 

número de pacientes con artritis reumatoide y tuberculosis latente utilizando como método 

diagnóstico la prueba de PPD y booster. En la parte II las características socio-demográficas tipo 

edad, sexo y Graffar. En la parte III los factores de riesgo tales como: ocupación, hacinamiento y 

estado nutricional.  

El diagnóstico de tuberculosis latente se realizó considerando el valor del PPD aplicada, leída 

e interpretada, por personal capacitado, según las normas del Programa Nacional de Control de 

la Tuberculosis, que de acuerdo al protocolo de inicio de terapia biológica debe ser mayor de 5 

mm con lectura a las 72 horas. En caso de PPD reportar negativo (< 5mm) se realizó prueba 

booster a las 3 semanas, reportando positivo para tuberculosis latente induración mayor o igual 

a 5mm. Estas pruebas diagnósticas fueron administradas e interpretadas por el personal adscrito 

al Programa Regional Integrado de la Tuberculosis de SILOS de Paraguaná. 

   

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Se utilizaron técnicas de Estadística Descriptiva mediante el uso del Programa Estadístico 

Computarizado IBM – SPSS versión 21, y para determinar la correlación entre las variables en 
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estudio, se utilizó la Prueba de Independencia del Chi-Cuadrado que se aplica para determinar 

la relación entre dos variables categóricas o cualitativas. 

Es importante resaltar, que los 30 pacientes con artritis reumatoide que recibieron y/o reciben 

tratamiento con antagonistas del  FNT-α. y que resultaron positivos para tuberculosis latente, son 

en su mayoría del sexo femenino, obesas, mayores de 45 años (edad promedio de 54,93 años), 

procedentes del medio urbano, con más de 6 años con diagnóstico de artritis reumatoide, con 

hacinamiento, del  estrato IV de nivel socioeconómico, con más tiempo con tratamiento con 

Etanercept y metrotexate y alta actividad de la enfermedad. 

Un total de 22 pacientes, que representan el 24,4% de la muestra, resultaron positivos para 

tuberculosis latente. El 75,6% (68 pacientes) de la muestra resultaron negativos según esta 

prueba (< 5mm). (tabla 1). 

 

TABLA Nº 1: Distribución de la muestra de acuerdo a los resultados prueba PPD  y booster 
positivo. 

PPD 
positivo 

Frecuencia Porcentaje 
Booster 
positivo 

Frecuencia Porcentaje 

Si 22 24,4 Si 8 8,9 

No 68 75,6 No 60 66,7 

Total 90 100 Total 68 75,6 

 

A los pacientes negativo (< 5mm), se les realizó la Prueba Booster a las 3 semanas, 

considerando positivo para tuberculosis latente induración mayor o igual a 5mm. Estas pruebas 

diagnósticas fueron administradas e interpretadas y supervisadas por el personal adscrito al 

Programa Regional Integrado de la Tuberculosis de SILOS de Paraguaná. Se determinó que de 

los 68 pacientes que resultaron negativo para tuberculosis latente en la prueba PPD el 8,9% de 

la muestra, resultaron positivos para tuberculosis latente. En definitiva, se cuantifico una 

prevalencia de un total de 30 pacientes (con artritis reumatoide que recibieron y/o reciben 

tratamiento con antagonistas del FNT-α.) con tuberculosis latente (22 determinados con la prueba 

PPD y 8 con la Prueba Booster). 

 

TABLA Nº 2: Distribución de la muestra de acuerdo a los resultados prueba PPD y booster 
positivo. 
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PPD Y BOOSTER POSITIVO FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 30 33,3% 

NO 60 66,7% 

TOTAL 90 100% 

 

De los 90 pacientes con artritis reumatoide que reciben tratamiento con antagonistas del factor 

de necrosis tumoral alfa, resultaron positivos para tuberculosis latente 30 pacientes 

representando el 33,3%, representando esta cifra la prevalencia de tuberculosis latente en 

pacientes con artritis reumatoide.   

 

TABLA Nº 3: Distribución de la muestra de acuerdo tratamiento biológico de uso actual. 

TRATAMIENTO BIOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE 

ADALIMUMAB 31 34,4% 

ETANERCEPT 45 50% 

INFLIXIMAB 14 15,6% 

TOTAL 90 100% 

 

El 50% recibe Etanercept, como tratamiento 34,4% Adalimumab y el 15,6% del total recibieron 

Infliximab. El 58,9% de la muestra, tienen tratamiento con Metrotexate; el 5,6% (5 pacientes) con 

Hidroxicloroquina y 11,1% de la muestra consumen leflunomida como parte de su tratamiento. 

 

TABLA Nº 4: Resultado de la correlación de los factores de riesgo asociados a tb latente en 
pacientes con ar que reciben terapia biológica. 

VARIABLES 
VALOR CHI-
CUADRADO 

GRADOS DE 
LIBERTAD 

SIGNIF. VALOR P 

TB LATENTE VS. EDAD 3,140 4 .535 P > .05 

TB LATENTE VS. SEXO 6,923 1 .009 P < .01 

TB LATENTE VS. GRAFFAR 37,457 2 .024 P < .05 

TB LATENTE VS. OCUPACION 0,131 1 .718 P > .05 

TB LATENTE VS. HACINAMIENT 3,920 1 .048 P < .05 

TB LATENTE VS. EDO. NUTRIC. 7,712 5 .173 P > .05 

TB LATENTE VS. TIEMPO DX. 
ARTRITIS 

25,811 30 .049 P < .05 

TB LATENTE VS. TIEMPO 
TERAPIA BIOLOGICA 

8,001 2 .050 P < .05 

TB LATENTE VS. ACT. ENFERM. 6,273 3 .038 P < .05 

TB LATENTE VS. FARMES 3,194 5 .670 P > .05 

FUENTE: Datos procesados por las autoras (2019). 
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Con respecto a la TB latente de los pacientes con artritis reumatoide que reciben terapia 

biológica y su relación con los factores de riesgo, se obtuvo un valor de Chi – Cuadrado, para las 

variables: edad, ocupación, estado nutricional y tratamiento con FARME resultaron mayor de 0.05 

(p > .05), que es indicativo de que estas variables de riesgo no están relacionadas a la TB latente, 

es decir son independientes. Sin embargo, para las variables sexo, nivel socioeconómico 

(Graffar), hacinamiento, tiempo de la enfermedad (Dx. de artritis), tiempo con terapia biológica y 

la actividad de la enfermedad, se obtuvo un valor de Chi – Cuadrado  que resultaron menor de 

0,05 (p < 0,05), esto indica que hay una relación significativa entre las variables en estudio, por 

lo que hay una tendencia probable, de que un paciente del sexo femenino, de Estrato IV, con 

hacinamiento, con más de 6 años de tratamiento con biológico y actividad alta de la enfermedad, 

resulten  positivos para tuberculosis latente, con un nivel de confianza del 95% y un margen de 

error (significación) del 5%.  

 

DISCUSION 

En este estudio se investigó la prevalencia de tuberculosis latente en los pacientes de la 

consulta de reumatología del IVSS Dr. Rafael Calles Sierra con diagnóstico de artritis reumatoide 

que reciben o recibieron tratamiento con antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa; 

igualmente se investigó sus variables demográficas, clínica, estrato social y factores de riesgo 

para tuberculosis latente. 

Al revisar las características socio-demográficas se pudo observar que los resultados son 

similares a los descritos en la literatura sobre la epidemiología de la Artritis Reumatoide. Weyand 

y col. (2003) han evidenciado diversos factores en relación a la respuesta inmune en pacientes 

con AR que pueden afectar el resultado del PPD y entre ellos destacan que la edad contribuye 

con la respuesta inmune; los adultos mayores de 40 años tienen restringida la producción tímica 

y menor liberación de células T vírgenes que son necesarias. En este estudio se encontró una 

edad promedio de 54 años, la cual está en concordancia con lo reportado en otros estudios. 40 

A nivel mundial se ha reportado que las mujeres padecen artritis reumatoide con una 

frecuencia tres veces mayor que los hombres. La prevalencia aumenta con la edad y la diferencia 

entre los sexos disminuye en la población de edad avanzada. En este estudio se encontró un 

predominio del sexo femenino representado por el 86,7% avalado por las publicaciones de Lipsky, 

(1994). 3 

Otros de los factores que contribuyen a la respuesta del PPD es la localización geográfica de 

la población estudiada. Lee y col. (2012) evaluaron el comportamiento del PPD sobre un área 

expuesta de tuberculosis y concluyeron que el PPD no estuvo influenciado por la localización 
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geográfica. En este estudio se obtuvo una mayor procedencia del área urbana (84,4%) con 

respecto al área rural (15,6%). 41 

Con respecto al estrato social se observó en este estudio que el 96% se encuentra en los 

estratos III y IV lo cual está acorde a la realidad actual. Tal como lo reporta el Centro para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC). 

Cagatay y col. (2011) concluyeron que no hay un método Gold Standard definido para el 

diagnóstico de tuberculosis latente; en concordancia con esto, reportes similares de Lorenzetti y 

col. (2013) describieron en sus estudios que está bien establecido que el uso previo de biológicos 

para AR incrementa significativamente la prevalencia de tuberculosis. En este estudio todos los 

pacientes tenían más de un año recibiendo terapia biológica. Pai y col reportaron una sensibilidad 

de 77% y una especificidad de 97% en la población no vacunada con BCG. En este mismo orden 

de ideas en el año 2015, Pérez y col. (México) acotan que el uso del PPD y la prueba booster 

tienen pocos efectos adversos, son económicos y de fácil aplicación por lo que consideran 

tratarse de pruebas muy útiles; y que además si un paciente es candidato para tratamiento con 

terapia biológica debe aplicarse la prueba del PPD y tomar en cuenta los factores que puedan 

modificar su respuesta. 41,42, 43, 37 

La incidencia de tuberculosis en pacientes con artritis reumatoide es cuatro veces más alta 

cuando se compara con la población general, pero su riesgo incrementa con el uso de terapia 

anti TNF y tiene un riesgo negativo de 30 a 50 cuando se compara con pacientes quienes no 

reciben esa droga, así como lo ha reportado Gómez y col. del grupo BIOBADASER (2003). En la 

muestra estudiada se obtuvo con la prueba del PPD positividad en 24,4% el cual aumento en 

8,9% con la prueba de Booster obteniéndose una prevalencia de 33,3% de tuberculosis latente 

en pacientes con AR tratados con anti TNF (Cuadros 5, 6 y 7); resultados muy similares al 

reportado por Pérez y col. 2015 (México) donde obtuvieron una prevalencia de tuberculosis 

latente de 33,5% en pacientes a quienes se les aplico PPD y Booster con una muestra de 143 

pacientes. 44,45, 37 

El empleo de FARMES en AR, en particular la administración de agentes anti FNT alfa, debe 

cumplir con reglas de seguridad que eviten al máximo los efectos adversos relacionados con 

procesos infecciosos, tal como lo señaló Dixón y colaboradores en el año 2006. En particular, es 

menester destacar la mayor incidencia de tuberculosis y otras enfermedades oportunistas con el 

empleo de estos medicamentos; el riesgo de tuberculosis es mayor en los pacientes tratados con 

infliximab, que con etanercept y adalimumab. (Curtis y colaboradores 2011) (Cuadro 11). 46, 47 

En la población objeto de estudio y su relación con los factores de riesgo, se obtuvo en las 

variables sexo, nivel socioeconómico (Graffar), hacinamiento, tiempo de evolución de la 
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enfermedad, tiempo con terapia biológica y la actividad de la enfermedad, a través de la prueba 

de Chi – Cuadrado resultados estadísticamente significativos (p < 0,05), (cuadro 14). Hasta 

donde es sabido este es el primer estudio que se realiza nivel local y nacional en donde se evalúa 

el PPD y la prueba de Booster para estimar prevalencia de tuberculosis latente en paciente con 

diagnóstico de artritis reumatoide; sin embargo, Pérez y col. 2003 (México) cita que diversos 

factores de riesgo están relacionados con la AR y la infección por tuberculosis latente, siendo 

esto confirmado en otras publicaciones. 37 

Nosotros consideramos que la fortaleza de este estudio incluye un análisis de detención de 

tuberculosis latente de acuerdo a las características demográficas, el tiempo de diagnóstico de 

AR, los factores de riesgo y la terapia biológica anti TNF.  

Una de las limitaciones del estudio es no contar actualmente a nivel nacional con el Infliximab, 

motivado a ello el número de pacientes con dicho tratamiento es menor. No se tomó en cuenta 

en este estudio pacientes fumadores, con cicatriz o no de BCG, co-morbilidades al igual que el 

uso de esteroides.  

 

CONCLUSIONES 

La prevalencia de tuberculosis latente resultó 33,3. Los factores de riesgo para tuberculosis 

latente encontrados fueron: sexo femenino, obesidad, mayores de 45 años, procedentes del 

medio urbano, más de 6 años con diagnóstico de artritis reumatoide, hacinamiento, estrato IV de 

nivel socioeconómico, tiempo con tratamiento con Etanercept y metrotexate y alta actividad de la 

enfermedad. Se concluye que el uso de terapia biológicas anti factor de necrosis tumoral alfa es 

un factor de riesgo para tuberculosis latente sino se realiza el protocolo adecuado y si no se 

controlan los factores de riesgo. Se recomienda mantener incluidas las pruebas de PPD y 

Booster, como requisitos obligatorios en el protocolo de inicio de terapias biológicas anti TNF, así 

como en el seguimiento anual de los pacientes. 

Fortalecer el programa de Tuberculosis a nivel Nacional, regional y local. Crear programas 

educativos sobre artritis reumatoide y tuberculosis latente dirigidos a la población general, de 

difusión no sólo a nivel de los centros de salud, sino también a través de medios de comunicación 

social para instruir a la comunidad acerca de los síntomas y signos tempranos de la enfermedad 

y de los factores de riesgo. 
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