
TUBERCULOSIS 



Mortalidad por tuberculosis en 3 ciudades europeas
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  MICROBIOLOGÍA 

- Complejo Mycobacterium tuberculosis: 

    M bovis, M africannum, M microtti  y M tuberculosis 

- Ácido alcohol resistente, bacilar, inmóvil 

- Gram positivo, no esporulado, aerobio estricto 

- Crecimiento lento, resistente al frio sensible calor 



PATOGENIA 
Bacilífero          Inmune        No infectado 

       Contacto. 

                Predispuesto                            

                               

               Infección              Latente 90% 

                            Enfermedad primaria 5% 

                              Enfermedad secundaria 5% 



DIAGNOSTICO PRECOZ  

DE TUBERCULOSIS 



DIAGNOSTICO PRECOZ  

CLINICA  /  RADIOLOGIA  

 

FACTOR DE RIESGO 

 

AMBIENTE EPIDEMIOLOGICO  



DIAGNOSTICO PRECOZ  

 - DIAGNOSTICO PRECOZ DE  

    ENFERMOS 

 

 - DIAGNOSTICO PRECOZ Y  

     EVALUACION DE  

     INFECTADOS DE RIESGO 



Clínica sospechosa 

Estudios de contactos 

DIAGNOSTICO PRECOZ 

DE ENFERMOS 



CLÍNICA DE LA TUBERCULOSIS 

Depende de la localización 
  

Å Pulmonar 

  

Å Extrapulmonar 

ïPleural 

ïLinfática 

ïGenitourinaria 

ïOsteoarticular 

ïSNC 

ïAbdominal 

ïPericárdica 

  

Å Diseminada o miliar (inmunodeficiencias, HIV) 



CLINICA DE LA TUBERCULOSIS. 

SÍNTOMAS SISTÉMICOS DE LA TUBERCULOSIS 

ÅFiebre 

ÅFebrícula vespertina. 

ÅSíntomas generales: fiebre, pérdida de peso, 

asteniaé 

ÅSudoración nocturna. 

ÅComienzo gradual. 

ÅBuena tolerancia. 



UTILIZACION DE 
PRUEBAS DE  

DIAGNÓSTICO EN EL 
DIAGNOSTICO DE 

TUBERCULOSIS 



Tuberculina - PPD 

 

 Radiología de tórax 

 

   Bacteriología 

       (baciloscopia-cultivo) 

- Anatomía Patológica 

PRUEBAS DE  DIAGNÓSTICO EN TUBERCULOSIS  

- Otros métodos 



PPD 
Mantoux 

PRUEBA DE LA 

TUBERCULINA  



 ̧Si ha habido infección tuberculosa previa 
    estimulación de linfocitos sensibilizados 

    liberación de citoquinas                                     induración 

    acumulación de células 

   

 ̧Sin infección tuberculosa previa 
   nada 

   vasodilatación y edema 

   

eritema 

 

Es una reacción inmunitaria de tipo retardado  

(tipo IV, mediada por linfocitos)  

¿ QUÉ ES ? 

¿ PARA QUÉ SIRVE ?  

 

 

Para definir el estado de infección tuberculosa  

(no diferencia entre infección y enfermedad)  



 La presencia de induración implica: 

 

 Infección/Enfermedad tuberculosa 

 

 Reacción cruzada por: 

 

  Micobacterias no tuberculosas 

  Vacuna BCG 

Respuesta al PPD 

 

ÅEn Europa utilizamos la PPD -RT23  

ÅEn América se utiliza la PPD -S 

 

 

La equivalencia es:  

 2U. de PPD RT -23 = 5U. de PPD -S 



Dermis 

Tejido subcutáneo 

Epidermis 

Pápula tuberculínica (6-10 mm) 

10-15º 

0,1 ml = 2 U 



se mide en milimetros  

a las 48 -72 horas después de la prueba  



INCORRECTO  



Medición incorrecta 



CORRECTO 



Medición correcta 



Técnica de Sokal 

48-72 h 

mm 



ERRORES MAS FRECUENTES 

Aplicación  

Lectura  



PPD 
 

¿ COMO SE INTERPRETA ? 

 

¿Cuántos mm he de valorar? 



EFECTO 

  BOOSTER 

Determinación en 2 

escalones o 2 pasos 

( Efecto empuje ) 



La capacidad de respuesta a la tuberculina 
(hipersensibilidad) no siempre permanece estable.  

 

Puede disminuir por ciertas circunstancias:  

    

principalmente por la edad  

 

  pero no se pierde por completo  

¿ Qué es el efecto BOOSTER o de empuje ? 



Se produce cuando realizamos dos pruebas de 
tuberculina seguidas   

 

En el lapso de tiempo entre una y otra prueba el paciente 
despierta su hipersensibilidad, con lo que:  

 

  La Primera prueba estimula la reactividad a la 
Segunda prueba  

 

Puede suceder durante mucho tiempo, incluso cuando 
entre la primera y la segunda ha pasado un año  

¿ Qué es el efecto BOOSTER o de empuje ?  



ÅNos puede confundir 

Hacer que califiquemos a una 

persona como reactor 

nuevo sin serlo 

(esta persona, que en 

principio no reaccionó, al 

repetir la prueba pasados 

unos meses o un año, 

reacciona a la misma) 

ÅNos puede ayudar 

Asegurarnos de que una persona 

es reactora o no, provocando 

el efecto Booster 

(realizamos una segunda prueba 

de tuberculina una semana 

después de la primera -que 

fue arreactiva-, en el otro 

brazo y con la dosis habitual) 

Consecuencias del efecto Booster 



PPD 
 

¿ COMO SE INTERPRETA ? 

 

¿Cuántos mm he de valorar? 



mm 5 10 17 

Curva de induración en respuesta 

a M. Tuberculosis 



 ̧La reactividad al PPD es similar entre pacientes con 

infección tuberculosa y enfermedad tuberculosa 

 

 ̧Las Micobacterias no tuberculosas producen reacciones 

cruzadas, habitualmente con induraciones menores que la 

infección TB  

 

 ̧Los mm de induración deben ser considerados como 

medida de la probabilidad de tener infección tuberculosa, 

más que como un dato absoluto de todo o nada (positivo-

negativo) 

 

 ̧Una induración que se valora como significativa es la que 

diagnostica que el paciente tiene una alta probabilidad de 

tener una infección tuberculosa 



mm 5 10 17 

0 mm 



mm 5 10 17 



mm 5 10 17 



mm 5 10 17 



mm 5 10 17 

M.TB 

M.no TB 

Poblaciones con poca prevalencia de M. atípicas 



mm 5 10 17 

M.TB 

M.no TB 

Poblaciones con alta prevalencia de M. atípicas 



mm 5 10 17 

M.TB 

M.no TB 

Poblaciones con poca prevalencia de M. atípicas 



mm 5 10 17 

M.TB 

M.no TB 

Poblaciones con poca prevalencia de M. atípicas 



mm 5 10 17 

M.TB 

M.no TB 

Poblaciones con alta prevalencia de M. atípicas 



mm 5 10 17 

M.TB 

M.no TB 

Poblaciones con alta prevalencia de M. atípicas 



 ̧El valor predictivo positivo (VPP) depende de 

¿Cuántos mm de induración son necesarios 

para que el PPD sea significativo? 

la prevalencia de tuberculosis 

a b 

c d 

+ 

- 

+ - 



 ̧El valor predictivo positivo (VPP) depende de 

¿Cuántos mm de induración son necesarios 

para que el PPD sea significativo? 

               Punto de corte 2 mm 6 mm 10 mm 16 mm 

 

                        VPP 

 

  1 %   0,16  0,27  0,45  1,00 

 

 30%   0,89  0,94  0,97  1,00 

 

 80%   0,99  0,99  1,00  1,00 
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la prevalencia de tuberculosis 



 

 

Prevalencia TBC      A     B     C 

 

  1 %   15 mm 14 mm 16 mm 

 

 30%    8 mm  2 mm  8 mm 

 

 80%    2 mm  2 mm  2 mm 

Å A: Minimizar falsos positivos y negativos 

Å B: Valor predictivo positivo > 75% 

Å C: Valor predictivo positivo > 95% 

¿Cuántos mm de induración son necesarios 

para que el PPD sea significativo? 



¿Cuántos mm de induración debemos 

aplicar en la práctica habitual? 

A : en estudios poblacionales:  

 en función de la prevalencia de infección 

 tuberculosa estimada 

 

B : En grupos de riesgo:  En España  

 

Para el diagnóstico de la infección tuberculosa 

se considera como positiva una induración ²   5mm 

 



CRITERIOS DE POSITIVIDAD 

EN VACUNADOS 
 

1) Situaciones en las que NO se tiene en cuenta su antecedente de 

vacunación  

 

2) Situaciones en las que SI tiene en cuenta su antecedente de 

vacunación 



§ convivientes/contactos íntimos de un caso bacilífero. 

§ VIH/SIDA/ADVP. (si existe inmunodepresión o 

VIH/SIDA y la tuberculina es negativa, habrá que realizar 

un "multitest" para descartar anergia).  

§ personas con radiografía de tórax compatible con TB 

residual o silicosis. 

No se tiene en cuenta su antecedente de vacunación 

(positividad siempre ²  5 mm) 



Si se tiene en cuenta su antecedente de vacunación 

el criterio de positividad se sitúa en  >15 mm 

(criterio español) 

 

 aunque algunos autores califican la prueba de 

dudosa cuando la induración se encuentra 

entre 5-9 mm y como positiva a partir de 10 

mm 

Hay controversias.  

Las recomendaciones de algunas CCAA indican  

no considerar  la vacunación de la BCG en ningún caso. 



RADIOLOGIA  

DE TORAX 



Radiología de tórax 

El 85 % de los pacientes con 

tuberculosis pulmonar tienen una 

Rx de tórax alterada/sospechosa 



BACTERIOLOGIA  



Bacteriología 

Tinción:  

diagnóstico 

definitivo  

sospecha 

Cultivo:  



ÅIndicaciones: 

ïSospecha de enfermedad tuberculosa (aporta 
Dx de certeza). 

ïSeguimiento y control de la eficacia terapéutica 
en la enfermedad. 

ÅPermite: 

ïIdentificación de especie de micobacterias. 

ïEstudio de sensibilidades a fármacos 
antituberculosos. 

Bacteriología 

Cultivo 



OTROS 

Interferón -Gamma TB 

ADA 

Anatomía Patológica 



OTROS 

Interferón -Gamma TB 

ADA 

Anatomía Patológica 



Adenosina desaminasa 

(ADA) 

De la misma forma que la respuesta tisular granulomatosa es típica 

de TB, cuando ésta se localiza en serosas se desarrolla una respuesta 

inflamatoria característica. 

Diversos parámetros citológicos y bioquímicos producto de esta 

reacción tienen utilidad en el diagnóstico, siendo la determinación 

de ADA el que aporta más información. 

La ADA es una enzima que interviene en el catabolismo de las 

purinas, producida por monocitos y macrófagos y que se 

encuentra en concentración elevada en la TB. 



OTROS 

Interferón -Gamma TB 



Interferón-Gamma TB 

 

 

Método de diagnóstico 















Algoritmo de utilización conjunta de la prueba de 

tuberculina (PT) y las teécnicas de determinación del 

interferón gamma (IGRA) para el diagnóstico de la infección 

tuberculosa.  
BCG: BacilodeCalmette-Guérin.  

Documento de Consenso sobre diagnóstico, tratamiento y prevencioón de la tuberculosis 
 

Documento de consenso conjunto de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) y de la 

Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR).  



¿ A QUIEN  
HAY QUE REALIZAR  

UN PPD ?  



EN LA PRACTICA DIARIA:  

 

PERSONAS 

PERTENECIENTES A 

GRUPOS DE RIESGO 



Como norma, no 

debería practicarse la 

PT ni las pruebas de 

determinación de 

interferón gamma si 

no se va a derivar una 

actuación posterior. 



- Convivientes y contactos de enfermos tuberculosos 

- Personas cuya radiografía de tórax presenten imágenes compatibles con 

tuberculosis inactiva 

- Personas con sospecha clínica y/o radiológica de padecer enfermedad 

tuberculosa 

- Personas que si están infectadas tienen mayor riesgo para el desarrollo de 

enfermedad tuberculosa 

           - Infección por el VIH 

           - Adictos a drogas por vía parenteral 

           - Marginados sociales / PRISIONES 

           - Extranjeros procedentes de países de alta incidencia (!!) 

- Pacientes con enfermedades inmunosupresoras: 

                       leucosis, linfomas, neoplasias y otras 

- Pacientes con terapia inmunosupresora prolongada: 

                      corticoterapia, anti-TNFa y candidatos a trasplante 

- Personas que constituyen un riesgo social y epidemiológico si desarrollan una TB 

activa 

          - Cuidadores de guarderías infantiles 

          - Personal docente 

          - Personal sanitario 

          - Personal de prisiones 

- Estudios epidemiológicos y control de programas antituberculosos 

 



Prioritarias 

1. Infectados por el VIH  

2. Imágenes fibróticas residuales no tratadas  

3. Utilización de infliximab  

4. Miembros microepidemia de cualquier edad  

5. Menores de 35 años contactos de enfermos 

bacilíferos  

6. Cualquier infectado <20 años  

7. Convertores tuberculínicos  

4. Contactos/Infectados Recientes  

  Indicaciones del TILT/QP Secundaria  



- Convivientes y contactos de enfermos tuberculosos 

- Personas cuya radiografía de tórax presenten imágenes compatibles con 

tuberculosis inactiva 

- Personas con sospecha clínica y/o radiológica de padecer enfermedad 

tuberculosa 

- Personas que si están infectadas tienen mayor riesgo para el desarrollo de 

enfermedad tuberculosa 

           - Infección por el VIH 

           - Adictos a drogas por vía parenteral 

           - Marginados sociales 

           - Extranjeros procedentes de países de alta incidencia (!!) 

- Pacientes con enfermedades inmunosupresoras: 

                       leucosis, linfomas, neoplasias y otras 

- Pacientes con terapia inmunosupresora prolongada: 

                      corticoterapia, anti-TNFa y candidatos a trasplante 

- Personas que constituyen un riesgo social y epidemiológico si desarrollan una TB 

activa 

          - Cuidadores de guarderías infantiles 

          - Personal docente 

          - Personal sanitario 

          - Personal deprisiones 

- Estudios epidemiológicos y control de programas antituberculosos 

 

En especial <20 años  

< 5 años de residencia  



Algoritmo de utilización conjunta de la prueba de 

tuberculina (PT) y las teécnicas de determinación del 

interferón gamma (IGRA) para el diagnóstico de la infección 

tuberculosa.  
BCG: BacilodeCalmette-Guérin.  

Documento de Consenso sobre diagnóstico, tratamiento y prevencioón de la tuberculosis 
 

Documento de consenso conjunto de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) y de la 

Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR).  



Perú 

Rep. Dominicana 

Bolivia 

Filipinas 

Grupo de Riesgo 6 

Ecuador 

Rusia 

Rumania 

Marruecos 

Grupo de Riesgo 5 

Nigeria 

Guinea Ecuatorial 

China 

Colombia 

Brasil 

Argentina 

Portugal 

Grupo de Riesgo 4 

Ucrania 

Nivel 3: 10 - 24 casos/100.000 habtes 

Grupos de riesgo 

( OMS ) 

Nivel 6: > 100 casos/100.000 habtes 

Nivel 5: 50 - 99 casos/100.000 habtes 

Nivel 4: 25 - 49 casos/100.000 habtes 

España 

INMIGRANTES 



NICE Bites  

July 2011 No.32  



NICE Bites  

July 2011 No.32  



¿Dónde se infectan los inmigrantes? 

No está claro que la infección sólo se 

adquiera en su país de origen 

Cada vez es hay más estudios (realizados 

por RFLP) que indican que se infectan 

tras su llegada a España 



Se realizó PPD a un piloto de aerolíneas 

comerciales de 33 años. No presentaba síntomas 

respiratorios ni fiebre. En la lectura del PPD 

presentaba 7 mm. 

 

En la anamnesis, el paciente refería que realizaba 

con frecuencia vuelos transoceánicos, con 

estancias prolongadas en países de centro y 

Norteamérica. 



¿ Qué se debe realizar en este caso ? 



Se realizó PPD a un piloto de aerolíneas 

comerciales. No presentaba síntomas 

respiratorios ni fiebre. En la lectura del PPD 

presentaba 7 mm. 

 

En la anamnesis, el paciente refería que realizaba 

con frecuencia vuelos transoceánicos, con 

estancias prolongadas en países de centro y 

Norteamérica. 



¿ Por qué ........ se le indica a este 

paciente un Mantoux? 

¿ Qué es lo primero a preguntarse en el caso? 



Se realizó PPD a un piloto de aerolíneas 

comerciales. No presentaba síntomas 

respiratorios ni fiebre. En la lectura del PPD 

presentaba 7 mm. 

 

En la anamnesis, el paciente refería que realizaba 

con frecuencia vuelos transoceánicos, con 

estancias prolongadas en países de centro y 

Norteamérica. 



¿ CUANDO UTILIZAR 

CADA PRUEBA 

DIAGNOSTICA ?  



AMBIENTE 

EPIDEMIOLICO 

+ 

FACTOR de 

RIESGO + 

CLÍNICA +  

T 

T 

Rx 

T 

BK-CUL 

Rx 

Pruebas 

Posibilidades clínicas 



AMBIENTE 

EPIDEMIOLICO 

+ 

FACTOR de 

RIESGO + 

CLÍNICA +  

T 
T 

Rx 

T 

BK-CUL 

Rx 

SITUACIONES: 

 

A: Síntomas 

respiratorios. 

 

Aô: Sintomatolog²a 

o Radiología muy 

evocadora. 

 

B: Factor de riesgo. 

 

C: Ambiente 

epidemiológico 

positivo. 

 

D: Ambiente 

epidemiológico 

positivo y factor de 

riesgo. 

 

E: Clínica y factor 

de riesgo. 

 

F: Clínica, factor de 

riesgo y ambiente 

epidemiológico  (+). 

 

G: Clínica y 

ambiente 

epidemiológico (+). 

 



AMBIENTE 

EPIDEMIOLICO 

+ 

FACTOR de 

RIESGO + 

CLÍNICA +  

T 
T 

Rx 

T 

BK-CUL 

Rx 

C 

B 

SITUACIONES: 

 

A: Síntomas 

respiratorios. 

 

Aô: Sintomatolog²a 

o Radiología muy 

evocadora. 

 

B: Factor de riesgo. 

 

C: Ambiente 

epidemiológico 

positivo. 

 

D: Ambiente 

epidemiológico 

positivo y factor de 

riesgo. 

 

E: Clínica y factor 

de riesgo. 

 

F: Clínica, factor de 

riesgo y ambiente 

epidemiológico  (+). 

 

G: Clínica y 

ambiente 

epidemiológico (+). 
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T 

Rx 

T 

BK-CUL 

Rx 

D 

A 

SITUACIONES: 

 

A: Síntomas 
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Aô: Sintomatolog²a 

o Radiología muy 

evocadora. 

 

B: Factor de riesgo. 

 

C: Ambiente 

epidemiológico 

positivo. 

 

D: Ambiente 

epidemiológico 

positivo y factor de 

riesgo. 

 

E: Clínica y factor 

de riesgo. 

 

F: Clínica, factor de 

riesgo y ambiente 

epidemiológico  (+). 

 

G: Clínica y 

ambiente 

epidemiológico (+). 
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A: Síntomas 

respiratorios. 

 

Aô: Sintomatolog²a 

o Radiología muy 

evocadora. 

 

B: Factor de riesgo. 

 

C: Ambiente 

epidemiológico 

positivo. 

 

D: Ambiente 

epidemiológico 

positivo y factor de 

riesgo. 

 

E: Clínica y factor 

de riesgo. 

 

F: Clínica, factor de 

riesgo y ambiente 

epidemiológico  (+). 

 

G: Clínica y 

ambiente 

epidemiológico (+). 
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SITUACIONES: 

 

A: Síntomas 

respiratorios. 

 

Aô: Sintomatolog²a 

o Radiología muy 

evocadora. 

 

B: Factor de riesgo. 

 

C: Ambiente 

epidemiológico 

positivo. 

 

D: Ambiente 

epidemiológico 

positivo y factor de 

riesgo. 

 

E: Clínica y factor 

de riesgo. 

 

F: Clínica, factor de 

riesgo y ambiente 

epidemiológico  (+). 

 

G: Clínica y 

ambiente 

epidemiológico (+). 

 


