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Resumen

Introduccién: La inmunosupresién provocada por
el tratamiento de la artritis reumatoide (AR) se asocia
con un mayor riesgo de tuberculosis (TB). El objetivo es
determinar la incidencia de tuberculosis latente (ILTB) y
TB en una cohorte de pacientes con AR con tratamiento
inmunosupresor e identificar con qué farmacos se pro-
duce mayor viraje tuberculinico o la enfermedad.

Materiales y métodos: Estudio observacional re-
trospectivo. Se examiné una cohorte de pacientes con
AR de un hospital publico de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires entre 2020 y 2024, a quienes se les
realiz6 screening de ILTB para determinar quiénes rea-
lizaron viraje tuberculinico o tuvieron TB. Ademas, se
determind con qué farmaco estaban siendo tratados
al diagnéstico.

Resultados: Se analizaron 438 pacientes. E1 14.2%
(n=62) de los pacientes fue diagnosticado con ILTB, 24.2%
(n=15) estaba tratados con drogas antirreumaticas mo-
dificadoras de la enfermedad convencionales (DMARDc)
solo, 38.7% (n=24) con DMARDc combinados, 14.5% (n=9)
con DMARDc asociado a corticoides, 17.7% (n=11) con
DMARDc y DMARD biolégico, y 4.8% (n=3) con corticoi-
de solo en altas dosis. La mayor incidencia de ILTB se
observé en aquellos tratados con DMARDc, lo cual fue
estadisticamente significativo (p=0.0006). Se detectd TB
en el 2.3% (n=13) de los pacientes.

Discusion: Si bien diversos estudios demostraron que
el riesgo de ILTB es mayor bajo tratamiento con DMARD
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biolégico, en nuestro estudio observamos mayor riesgo
en aquellos tratados con DMARDc. Por esto es funda-
mental reevaluar y repetir el screening de ILTB en forma
estricta en pacientes tratados con inmunosupresores
por tiempos prolongados.

Palabras clave: tuberculosis latente, artritis reuma-
toidea, quimioprofilaxis, DMARD, inhibidores del factor

de necrosis tumoral

Abstract
Incidence of latent tuberculosis and disease in patients
with rheumatoid arthritis

Introduction: Immunosuppression in rheumatoid
arthritis (RA) treatment is associated with an increased
risk of tuberculosis (TB). The objective was to determine
the incidence of latent tuberculosis (LTBI) and TB in a
cohort of RA patients receiving immunosuppressive
therapy and to identify which drugs cause the tuberculin
test conversion or the disease.

Materials and methods: Retrospective observational
study. A cohort of RA patients from a public hospital in
the Autonomous City of Buenos Aires between 2020 and
2024 was examined. They underwent LTBI screening to
determine who underwent tuberculin conversion or had
TB. The drug they were being treated with at diagnosis
was also determined.
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Results: A total of 438 patients were analyzed. The
14.2% (n=62) was diagnosed with LTBI, 24.2% (n=15)
were treated with conventional disease modifying an-
tirheumatic drugs (cDMARD) alone, 38.7% (n=24) with
combined cDMARD, 14.5% (n=9) with cDMARD associ-
ated with corticosteroids, 17.7% (n=11) with cDMARD
and a biological DMARD, and 4.8% (n=3) with high-dose
corticosteroids alone. The highest incidence of LTBI was
observed in those treated with cDMARD, which was
statistically significant (p=0.0006). TB was detected in
2.3% (n=13) of the patients.

Discussion: Although several studies have shown
that the risk of LTBI is higher under treatment with
biologic DMARD, in our study we observed a higher risk
in those treated with cDMARD. Therefore, it is essential
to rigorously reevaluate and repeat LTBI screening in
patients treated with immunosuppressants for long
periods of time.

Key words: latent tuberculosis, rheumatoid arthri-
tis, chemoprophylaxis, DMARD, tumor necrosis factor
inhibitors

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e La artritis reumatoidea y su tratamiento
inmunosupresor aumentan el riesgo de
tuberculosis. La mayoria de los estudios se
enfocan en drogas antirreumaticas modifi-
cadoras de enfermedad biolégicas (DMAR-
Db), con escasa evidencia sobre el impacto
de drogas antirreumaticas modificadoras
de enfermedad convencionales (DMARDCc)
en la incidencia de tuberculosis latente y
tuberculosis activa.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e Este estudio evidencia una mayor inciden-
cia de tuberculosis latente en pacientes con
artritis reumatoidea tratados con DMARDc
en Argentina, y tasas comparables de tu-
berculosis activa entre DMARDc y DMAR-
Db. Ademas, resalta la necesidad de reali-
zar vigilancia activa en todos los esquemas
terapéuticos inmunosupresores.

La tuberculosis (TB) es una de las principales
causas de muerte en todo el mundo, con 10.8
millones de casos y 1.25 millones de muertes

Incidencia de tuberculosis latente

en 2023'. Las personas infectadas se clasifican
como infeccién tuberculosa latente (ILTB), un
estado clinico asintomatico que no es transmi-
sible, o enfermedad tuberculosa activa, carac-
terizada por la presencia de sintomas clinicos
derivados de la infeccién que pueden ocurrir en
distintos érganos?.

Segln el Boletin N° 8 de Tuberculosis y Lepra
2025, Argentina tiene una tasa de casos notifi-
cados de 35.4 cada 100 mil habitantes. Esto se
traduce en 16647 casos notificados, teniendo la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) la se-
gunda tasa de incidencia de TB mas alta del pais®.

La artritis reumatoidea (AR) es una enfer-
medad autoinmune generalizada de etiologia
multifactorial y de distribucién mundial. Su pre-
valencia es de alrededor del 1% en la poblacién
adulta y es mas frecuente en mujeres que en va-
rones (de 2 a 3 mujeres por cada varén afectado).
La mayor incidencia en mujeres ocurre entre los
40 y 60 anos*.

El tratamiento de ésta se basa en la admi-
nistracién de drogas antirreumadticos modifi-
cadores de la enfermedad (DMARD). Estos son
clasificados en dos grupos: los DMARD sintéti-
cos convencionales (DMARDc) (metotrexato, le-
flunomida, hidroxicloroquina, sulfasalazina) y
DMARD biolégicos (DMARDD) (Inhibidores del
factor de necrosis tumoral (TNFi), inhibidores
de Janus cinasa (JKi)), que, segln la actividad de
la enfermedad, se puede requerir combinar los
mismos. Como consecuencia se produce un au-
mento en el riesgo de infecciones relacionado a
la enfermedad y al uso de estos medicamentos®.

Sumado al uso de DMARD, los glucocorticoi-
des (GC) constituyen otro grupo de farmacos an-
tiinflamatorios e inmunosupresores empleados
en el manejo de la AR. Su administracién con-
junta con DMARDc suele ser habitual en pacien-
tes con enfermedad activa, especialmente en las
fases iniciales o durante brotes®.

El mecanismo inmunosupresor que producen
las terapias instauradas en esta enfermedad se
asocia con un aumento de las infecciones opor-
tunistas, como la infeccién por Mycobacterium tu-
berculosis (MT), aumentado el riesgo de contraer-
la de 2 a 30 veces. Por eso se recomienda realizar
screening con la técnica de Mantoux (PPD 2UT)
antes de iniciar dicha terapéutica®. La PPD es una
forma sencilla e inofensiva de identificar si una
persona ha sido infectada con TB o no, midiendo

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000



Incidencia de tuberculosis latente

en el sitio de aplicacién la reaccién producida®’.
El Consenso Argentino de Tuberculosis determi-
na para la poblacién general un valor >10 mm, y
en caso de pacientes inmunocomprometidos y
contactos de alto riesgo un valor >5 mm®.

El objetivo de este estudio fue determinar
la incidencia de ILTBI y TB en una cohorte de
pacientes con diagnéstico de AR tratados con
inmunosupresores en un hospital publico de
CABA en el periodo 2020 - 2024 e identificar con
qué farmacos se produce mayor incidencia del
viraje tuberculinico y TB.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de
pacientes con AR sometidos a screening de ILTB (radiogra-
fia de térax y PPD) de una base de datos de la Divisién
de Reumatologia del Hospital Ramos Mejia en el periodo
2020 - 2024, incluyéndose pacientes que tenian una PPD
negativa (<5 mm) basal y una segunda PPD realizada du-
rante su seguimiento clinico con un intervalo de tiempo
entre ambas de 6 meses a 2 afnos. Se respetd este tiempo
para evitar en el primer caso el efecto booster y en el se-
gundo la pérdida del estimulo antigénico®!. Asi mismo,
se repitid el screening en caso de que el paciente estuviese
en plan de iniciar DMARDD o presentase signos y sinto-
mas compatibles con TB (tos crénica con o sin expectora-
cién, fiebre o sudoracién nocturna, pérdida de peso).

La prueba de PPD consistié en la inyecciéon de 0.1 ml de
PPD (equivalentes a 2 unidades de tuberculina), con pos-
terior medicién de la papula a las 48-72 horas, medida de
forma transversal al antebrazo. Se definié viraje como la
variacién mayor a 5 mm en el didmetro de la papula con
respecto a la primera prueba®.

Se excluyeron pacientes con diagnéstico de ILTB pre-
via y los que tuvieran dos PPD realizadas fuera del tiempo
del intervalo establecido.

El tratamiento inmunosupresor en AR se definié como
el uso de farmacos destinados a inhibir o modular la res-
puesta del sistema inmunolégico con el objetivo de con-
trolar la inflamacién sistémica, reducir la actividad de la
enfermedad, ademas de prevenir y reducir el dafo arti-
cular. Esta estrategia terapéutica se basé en el uso de GC,
DMARDsc y DMARDD, cuya eleccién y ajuste dependieron
de la actividad inflamatoria, los factores pronédsticos, las
comorbilidades y la respuesta clinica previa®.

Se realizé quimioprofilaxis con isoniacida (H) en aque-
llos pacientes que tenian indicacién de recibir DMARDD,
altas dosis de GC (30 - 100 mg/dia de meprednisona o sus
equivalentes), edad < 35 anos y/o virus de inmunodefi-
ciencia humana (HIV) positivos!®.
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Al ser un estudio de revisién de historias clinicas re-
trospectivo observacional, el Comité de Etica de Inves-
tigacién Clinica del Hospital Ramos Mejia no considerd
necesaria su intervencién, pero debiéndose mantener la
confidencialidad y el encriptamiento de la informacién
de los pacientes.

Anélisis estadistico

Se empled estadistica descriptiva. Para las variables
cuantitativas por su distribucién no gaussiana, se utilizé
la mediana como medida central y el rango intercuartilar
25%-75% (RIQ 25-75%) como medida de dispersién; para
que tuvieran distribucién gaussiana, se utilizé la media
como medida central y el desvio estandar como medida
de dispersion, y para las variables cualitativas el porcen-
taje. Se us6 la prueba de Fisher para comparaciones de
variables cualitativas. Se considerd significativo si la p<
0.05.

Resultados

Se analizaron 438 pacientes, de los cuales 383
eran mujeres (87.4%), con una mediana (RIQ 25-
75%) de edad fue 56 (49-64) anos, el sexo femeni-
no fue el mas prevalente 90.2% (n=55). La media-
na de tiempo desde el diagnéstico de AR hasta el
de ILTB fue de 9 (5-15) anos.

Del total, 14.2% (n=62) pacientes fueron diag-
nosticados con ILTB durante el tratamiento, con
una incidencia de 131.6 casos cada 1000 pacien-
tes con AR y una incidencia anual de 35.4 casos
cada 1000 pacientes por ano.

De los 62 pacientes, 24.2% (n=15) estaban trata-
dos con DMARDsc solo, 38.7% (n=24) con DMAR-
Dc combinados, 14.5% (n=9) con DMARDsc aso-
ciado a GC, 17.7% (n=11) con DMARDc y DMARDD,
y 4.8% (n=3) en tratamiento con GC solo en altas
dosis. La mayor incidencia de ILTB se observé en
pacientes tratados con DMARDc, ya sea en mo-
noterapia o en combinacién, lo cual fue estadisti-
camente significativo (p=0.0006) (Tabla 1). De los
62 pacientes diagnosticados con ILTB, el 47.5%
(n=29) cumplié criterios para recibir profilaxis
con H durante 9 meses, finalizando todos el es-
quema terapéutico. Solo uno de estos pacientes
presentd activacion de TB en su forma pulmonar.

Por otro lado, se detecté TB en el 3.0% (n=13)
de los pacientes, con una incidencia de 29.7 ca-
sos cada 1000 pacientes y una incidencia anual
de 7.4 casos cada 1000 pacientes por ano; de es-
tos, 10 fueron formas pulmonares, 1 disemina-
da, 1 pleuropulmonar y 1 pleural.
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De los 13 pacientes con TB, 7 estaban con
DMARDc (5 asociados a GC y 2 combinados) y 6
con DMARDD (3 con certolizumab, 2 con adali-
mumab y 1 con etanercept) (Tabla 2).

Discusion

En este estudio se observé que la incidencia
de ILTB en pacientes con AR en tratamiento in-
munosupresor fue de 131.55 casos cada 1000
pacientes y una incidencia anual de 35.39 casos
cada 1000 pacientes por ano. Ademas, se evi-
dencié que la incidencia de ILTB es mayor con
DMARDc que con DMARDD. Se detecté TB en
el 2.97% con una incidencia de 29.7 casos cada
1000 pacientes y una incidencia anual de 7.43
casos cada 1000 pacientes por ano.

Incidencia de tuberculosis latente

Los datos sobre incidencia de ILTB en la po-
blacién con AR son inconsistentes debido a dis-
tintos factores en los diferentes paises: politica
de vacunacioén, incidencia y prevalencia de TB
en la poblacién general, deteccién de grupos de
riesgo incluidos los pacientes con AR, metodolo-
gia de diagnoéstico de ILTB, etc. En dreas con una
alta incidencia y prevalencia de TB, se diagnos-
ticé ILTB en hasta el 33 % de los pacientes con
AR pero en Argentina no se dispone de datos
para los que estan tratados con DMARDc.

Este trabajo, en nuestro conocimiento, es el
primer estudio que muestra incidencia de ILTB
en pacientes con AR en nuestro pais que estan
en tratamiento con DMARDc y trata de identifi-
car con que farmacos se produce el viraje tuber-

Tabla 1 | Tratamiento con drogas antirreumaticas modificadoras de la enfermedad convencionales y bioldgicas al diagnéstico

de tuberculosis latente

Farmaco utilizado

Metrotexato, % (n)

Leflunomida, % (n)

Hidroxicloroquina, % (n)

Corticoide solo, % (n)

Metrotexato + leflunomida, % (n)
Metrotexato + hidroxicloroquina, % (n)
Leflunomida+ hidroxicloroquina, % (n)
Metrotexato + hidroxicloroquina + leflunomida, % (n)
Metrotexato + corticoide, % (n)

Metrotexato + leflunomida + corticoide, % (n)
Metrotexato + TNFi, % (n)

Leflunomida + TNFi, % (n)

Corticoide + TNFi, % (n)

Metrotexato + leflunomida + TNFi, % (n)

Total de pacientes con ILTB (62)
21 (13)
1.6 (1)
1.6 (1)
3.8 (3)

22.6 (14)
11.5 (7)
1.6 (1)

3.3 (2)

11.5 (7)
3.3 (2)

9.7 (6)

1.6 (1)

3.3 (2)

3.3 (2)

TNFi: inhibidores del factor de necrosis tumoral; ILTB: infeccion tuberculosa latente

Tabla 2 | Tratamiento con drogas antirreumaticas modificadoras de la enfermedad convencionales y bioldgicas al diagnéstico

de tuberculosis enfermedad

TNFi, % (n) 38.5 (5)
Inhibidor de células T, % (n) 7.7 (1)
Metrotexato + leflunomida, % (n) 7.7 (1)
Metrotexato + corticoide, % (n) 23.1 (3)
Leflunomida + corticoide, % (n) 7.7 (1)
Metrotexato + hidroxicloroquina, % (n) 7.7 (1)
Metrotexato + leflunomida + corticoide, % (n) 7.7 (1)

TB: tuberculosis; TNFi: inhibidores del factor de necrosis tumoral
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culinico. No obstante, hay trabajos donde mues-
tran la incidencia de ILTB en pacientes tratados
con DMARDDb™. A diferencia de lo publicado, se
evidencié que la incidencia de ILTB es mayor
con DMARDc que con DMARDbD (p=0.0006). La
principal hipdtesis de por qué los pacientes en
tratamiento con DMARDc tendrian una mayor
incidencia de LTBI se basaria fundamentalmen-
te en el tiempo de exposicién prolongado a estos
farmacos, el mecanismo de accién de estos (mo-
dulando la inmunidad celular e inhibiendo la
sintesis de interleucinas clave en la contencién
de MT) y en la prevalencia de TB en la poblacién.

Los pacientes con enfermedades reumaéticas
tienen mads probabilidades de contraer ILTB que
la poblacién general debido a la desregulacion
del sistema inmunolégico y a la terapia inmuno-
supresora. En las ultimas décadas, el tratamiento
que incluye TNFi y JKi también se ha convertido
en parte de la terapia para enfermedades reuma-
ticas inflamatorias resistentes a la monoterapia o
en combinacién con DMARDsc o GC en altas dosis.

Brassard y col. sugieren un mayor riesgo de
ILTB asociado con el tratamiento con algunos
DMARDc (metotrexato y leflunomida) y GC, es-
pecialmente en mayores de 65 anos®. Asi mis-
mo, otros estudios han demostrado que los pa-
cientes con AR tienen un riesgo de ILTB entre 2y
4 veces mayor sin terapia bioldgica, datos coinci-
dentes a los hallados en nuestro estudio®?.

Los GC pueden aumentar el riesgo de ILTB al
interferir con la inmunorregulacién, debido a
la inhibicién en la expresién de IL-1 y TNF, pero
también sobre la inmunidad celular. Jick y col.
evaluaron el riesgo de infeccién de TB en pacien-
tes tratados con GC y encontraron que el riesgo
relativo de TB era de 4.9 (IC del 95%, 2.9-8.3) para
una dosis equivalente a 15 mg de prednisona por
dia, y hasta 7.7 (IC del 95%, 2.8-21.4) con dosis
mas altas'®. Segin una declaracién de la Sociedad
Americana de Térax (ATS) y el Centro para el Con-
trol y la Prevencién de Enfermedades (CDC), la te-
rapia con GC en una dosis de prednisona > 15 mg
diarios (o equivalente) durante mas de un mes
representa un mayor riesgo de TB®.

No estd muy claro si la duracién del trata-
miento o la dosis acumulada de GC es la respon-
sable de aumentar el riesgo de TB. Cantini y col,
sugieren una mayor incidencia de TB en todos
los pacientes con uso crénico de GC en el trata-
miento de la AR. Sin embargo, una dosis diaria
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equivalente a 7.5 mg de prednisolona parece ser
de bajo riesgo en la incidencia de TB®.

Seglin las recomendaciones del Ministerio de
Salud, el tratamiento de la ILTB puede realizarse
mediante uno de los siguientes esquemas: mo-
noterapia con H de 6 a 9 meses a una dosis de
5 mg/kg/dia, o monoterapia con rifampicina (R)
durante 4 meses a una dosis de 10 mg/kg/dia®.

La quimioprofilaxis para ILTB se indic6 de acuer-
do con las recomendaciones del Programa Nacio-
nal de Tuberculosis, realizandola aquellos pacien-
tes cuyas indicaciones ya fueron descriptas®.

Dependiendo del mecanismo de accién, los
DMARDD se pueden dividir en dos grandes grupos:
TNFi y JKi. El riesgo de TB es 2-4 veces mayor en
pacientes tratados con TNFi que en la poblacién
general?*?, El riesgo es mayor en el tratamiento
con JKi (que se unen tanto a las formas solubles
como a las unidas a la membrana del TNF) que
con el TNFi que se une al receptor soluble del TNF.
Se cree que diferentes mecanismos de unién son
la causa de la diferencia: mientras que los JKi se
unen al TNF transmembrana e inducen la apop-
tosis de células T necesaria para mantener la in-
tegridad del granuloma, los TNFi como receptor
soluble no tiene dicha actividad. Otro mecanismo
para potenciar la TB es la inhibicién del IFNy por
los TNFi. Las evaluaciones del registro multicén-
trico CORRONA revelaron un mayor riesgo de TB
en pacientes tratados con monoterapia con meto-
trexato, monoterapia con TNFi y en terapia combi-
nada para estas modalidades?.

Antes de la insercién del tratamiento biolé-
gico, varios estudios demostraron una mayor
incidencia de TB en pacientes con AR. Carmona
y col., mostraron que la razén de riesgo de inci-
dencia de TB pulmonar en pacientes con AR fue
de 3.68 (IC del 95%, 2.36-5.92) en comparacién
con la poblacién general?®.

Seglin las recomendaciones actuales, es obli-
gatorio realizar pruebas de deteccién de ILTB
antes de iniciar el tratamiento con TNFi/JKi, asi
como controles neumoldgicos regulares®. La rea-
lizacién de un correcto screening previo al inicio
del tratamiento ha conseguido disminuir hasta
en 7 veces el riesgo de reactivacién de la ILTB*.
En nuestro estudio solo 1 paciente con diagnos-
tico de ILTB posteriormente fue diagnosticado
con TB, evidenciando un muy buen resultado del
screening activo y una alta efectividad del esque-
ma quimioprofilactico.
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Los ensayos clinicos y observacionales sugie-
ren una mayor incidencia de TB, en particular
en tratados con TNFi, como resultado de la ac-
cién de estos farmacos, sin embargo, en nuestro
estudio fue similar para ambos tratamientos (7
con DMARDc y 5 con TNFi)?*. Cantini y col., mos-
traron un mayor riesgo de TB en los que recibian
cualquiera de los tres farmacos TNFi, con un
riesgo de 3 a 4 veces mayor asociado con ada-
limumab, pero en nuestro estudio observamos
que el riesgo fue mayor con certolizumab?.

En la poblacién general la TB pulmonar repre-
senta el 80% de los casos, mientras que en los
tratados con TNFi existe alta incidencia de casos
de TB extrapulmonar. No obstante, en nuestro
estudio, hay mayor incidencia de TB pulmonar
(11 de 13 casos).

La H durante nueves meses es el tratamiento
estdndar mas aceptado para la ILTB en pacien-
tes que estdn bajo terapia biolégica, aunque la
OMS reconoce esquemas alternativos en paises
de baja incidencia, como: seis a nueve meses de
H, tres a cuatro meses de H + R, tres a cuatro
meses de R en monoterapia o tres meses de H +
rifapentina en dosis semanales?. Existen discre-
pancias sobre el tiempo minimo de tratamiento
antes de iniciar los DMARDD; la mayoria de las
guias sugieren al menos un mes, aunque com-
pletar los tres meses en esquemas cortos es pre-
ferible si la situacién clinica lo permite.

Por ultimo, los pacientes con ILTB que no pue-
dan recibir quimioprofilaxis deben mantenerse
bajo estrecha vigilancia ante cualquier sintoma
respiratorio, especialmente durante los prime-
ros dos anos, periodo en el cual existe mayor
riesgo de progresién o reactivacién de la enfer-
medad.

Nuestro estudio presenta algunas limitacio-
nes. En primer lugar, al ser observacional retros-
pectivo de una base de datos, puede presentar
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sesgo de muestreo (ya que solo se evalu6 a pa-
cientes que estdn vivos y ademas al ser un regis-
tro hospitalario puede no representar a la pobla-
cién en general) y sesgo de clasificacién errénea
(si una enfermedad o exposicién no se diagnos-
tic bien en los registros, puede haber errores en
los datos).

En segundo lugar, los pacientes solo realiza-
ron screening con PPD y no se dispuso de IGRA
quantiferon (o prueba de liberacién de interfe-
réon gamma) debido a la falta de disponibilidad
en Argentina. Esta prueba mide cémo reaccio-
na el sistema inmunitario cuando una pequena
cantidad de sangre se mezcla con las proteinas
de MT. La CDC recomienda la prueba IGRA cuan-
do: la persona recibié la vacuna contra la tuber-
culosis, también llamada bacilo de Calmette y
Guérin (BCG) y/o tiene dificultades para regresar
a una segunda cita®.

En conclusidn, si bien diversos estudios han
demostrado que el riesgo de desarrollar ILTB es
mayor en pacientes con AR que reciben trata-
miento inmunosupresor, particularmente con
DMARDD, con tasas de incidencia estimadas
entre 105 y 120 por cada 100 000 habitantes, en
nuestro estudio observamos que dicho riesgo es
mayor en aquellos tratados con DMARDsc.

No obstante, el tratamiento con DMARDDb
contintia siendo uno de los factores de riesgo
mas importante para desarrollar TB.

Por esto consideramos fundamental el traba-
jo multidisciplinario de neumondlogos, infec-
télogos y reumatoélogos en el abordaje de estos
pacientes para prevenir el desarrollo de TB, de-
biéndose reevaluar y repetir el screening de ILTBI
en forma estricta cuando se encuentran trata-
dos con inmunosupresores por tiempos prolon-
gados.
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