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Mujer de 23 años de edad, sin antecedentes
patológicos de interés, que acudió a consulta refiriendo
ser conviviente de enfermo recientemente diagnosticado
de tuberculosis pulmonar con tratamiento específico.
La paciente estaba asintomática y la exploración física
era anodina.

Se inició estudio de convivientes y contactos. La prueba
de la tuberculina resultó positiva (15 mm) y confirmó el
diagnóstico de infección tuberculosa latente. Se solicitó
estudio de enfermedad tuberculosa activa, con radiología
de tórax y pruebas microbiológicas (baciloscopia y cultivo).

En la segunda visita la paciente refirió una clínica
inespecífica, de varios días de evolución, de malestar
general, golpes de tos seca y febrícula. La explora-
ción no revelaba datos de interés. En la radiografía
se evidenció un aumento leve de densidad en zona
paracardiaca derecha (Figuras 1 y 2). Las pruebas
microbiológicas no se pudieron realizar, ya que la
obtención de esputos fue imposible.

Ante la sospecha de enfermedad tuberculosa acti-
va, se derivó al neumólogo de forma preferente para
estimar broncoscopia con la finalidad de obtener
muestras microbiológicas y establecer un diagnóstico
definitivo. Sin embargo, ante la demora de la visita

al especialista, se decidió indicar tratamiento empírico
de la enfermedad.

La paciente fue valorada en consulta de neumología.
En el informe remitido a atención primaria se especificó
que los hallazgos radiológicos eran compatibles con
grasa pericárdica y se descartaba la enfermedad
tuberculosa.

Se suspendió el tratamiento pautado de forma
empírica para la enfermedad, se inició tratamiento de
la infección tuberculosa latente y se declaró el caso.

La tuberculosis constituye en la actualidad un pro-
blema de salud pública, a pesar de ser una enfermedad
antigua y curable que se controló en su momento, debido
al aumento de su prevalencia habido en las últimas
décadas del siglo XX en los países desarrollados como
consecuencia de la epidemia causada por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y los flujos migratorios.
En los últimos años de la década de los noventa se ha
producido un mejor control de la enfermedad.

Los dos países de mayor incidencia en la Unión
Europea son Portugal y España. En nuestro país, la

COMENTARIO

Figura 1 Radiografía PA de tórax:Aumento de densidad en zona paracardiaca derecha Figura 2 Radiografía lateral de tórax:Aumento de densidad en zona paracardiaca anterior
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población juvenil es la que presenta una mayor
afectación1. Este aumento de nuevos casos en España
se debe no tanto a la inmigración, como a las medidas
deficitarias para proteger a los más jóvenes de la
exposición al bacilo2.

La Atención Primaria juega un papel primordial en el
control de la enfermedad. En este nivel asistencial es
donde se realizan actividades preventivas como cribado
de inmigrantes y estudio de contactos y convivientes,
se diagnostica la enfermedad tuberculosa, se indican
los tratamientos de la infección latente y de la enfer-
medad activa, se hace un seguimiento de los pacientes
controlando el cumplimiento del tratamiento y, por último,
se lleva a cabo la declaración de los nuevos casos2.

El diagnóstico de la infección tuberculosa latente se
realiza mediante la prueba de la tuberculina que, al ser
positiva, pone de manifiesto la respuesta inmune del orga-
nismo frente a los antígenos del bacilo tuberculoso. En
España se acepta que la prueba de la tuberculina es
positiva cuando el diámetro transversal de la induración
(producida por la inyección intradérmica del antígeno)
es igual o superior a 5 mm, siempre que estemos estu-
diando a personas con factores de riesgo (Tabla 1)3 y
que no estén vacunados. En los vacunados con BCG
se considera positiva cuando la induración sea igual
o superior a 15 mm, excepto en pacientes con factores de
riesgo para desarrollar la enfermedad o que hayan
estado en contacto con enfermos bacilíferos, en los que
la prueba será positiva a partir de 5 mm4.

La prueba de la tuberculina no es un método de
despistaje aplicable a toda la población, sino que se
debe reservar para sujetos con un perfil de riesgo y
que se puedan beneficiar del tratamiento3. Todos los
pacientes con prueba positiva deben ser estudiados
para descartar enfermedad activa antes de iniciar
tratamiento de la infección.

El diagnóstico de sospecha se emite ante un
paciente de riesgo, con clínica sugerente de enfermedad
(aunque la semiología suele ser inespecífica) y un
patrón radiológico compatible con enfermedad
tuberculosa (Tabla 2)5. Los hallazgos radiológicos pue-
den ser variables, incluso hay que prever la posibilidad de
que la radiografía sea normal en un 5-8% de los casos6.

El diagnóstico definitivo viene dado por el estudio
bacteriológico, baciloscopia e identificación del
bacilo en el cultivo6. Cuando resulte imposible la
obtención de esputos en el ámbito de la Atención
primaria, se debe derivar al paciente para la
obtención de muestras microbiológicas mediante
broncoscopia o aspirado gástrico7.

Descartada enfermedad activa, se indica quimio-
profilaxis secundaria o tratamiento de la infección
latente. Se basa en la administración de medicación
a los pacientes infectados y que son susceptibles de
desarrollar enfermedad. En pacientes de bajo riesgo,
se debe hacer una valoración entre los beneficios y
riesgos del tratamiento y siempre considerando la
edad3. La pauta estándar se realiza con una dosis única
diaria de 300 mg de isoniacida durante 6 meses.
En niños y pacientes de alto riesgo, la pauta se puede
prolongar de 9 a 12 meses. 

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO
De infección
VIH y adictos a drogas por vía parenteral
Contactos con pacientes con tuberculosis pulmonar 
o laríngea
Inmigrantes de países con alta prevalencia de tuber-
culosis (que lleven menos de 5 años en nuestro país)
Trabajadores o residentes en instituciones de alto riesgo
de adquirir la infección (hospitales, residencias de ancia-
nos, manicomios, cárceles, centros de deshabituación
de toxicómanos, guarderías...)
Vagabundos y personas con condiciones socioeco-
nómicas precarias
Niños menores de 5 años
De progresión a enfermedad
VIH
Personas con radiología de tórax con lesiones resi-
duales indicativas de tuberculosis antigua (que no
recibieron tratamiento eficaz)
Inmunodepresión: trasplante, tratamiento esteroideo, 
neoplasia sólida o hematológica, fármacos inmuno-
supresores
Otras condiciones médicas: diabetes, insuficiencia renal
crónica, silicosis, gastrectomía, síndrome de malabsor-
ción crónica, malnutrición, pérdida de peso
Condiciones socioeconómicas precarias
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Antes de iniciar el tratamiento es imprescindible
valorar historia de tratamientos previos y si éstos fueron
correctos, en cuyo caso no estará indicado un nuevo
tratamiento, salvo en pacientes con inmunodepresión que
hayan tenido un contacto reciente con enfermo bacilífero.
Otro aspecto a considerar son los beneficios y riesgos
potenciales del tratamiento, sobre todo la hepatitis tóxica.
Condicionantes como la edad, historia de hepatopatías y

consumo de alcohol hacen a los pacientes más vulne-
rables a los efectos adversos de la medicación; por ello es
preciso realizar controles rutinarios de función hepática en
estas situaciones. Por este motivo la quimioprofilaxis
secundaria se restringe mucho a partir de los 35 años,
salvo en personas con alto riesgo de desarrollar la
enfermedad y en grupos con alta probabilidad de
contraer la infección y propagarla en la comunidad2.

En caso de semiología sugestiva de hepatotoxicidad
(elevación importante de GOT o GPT) y clínica evidente
de hepatitis, se retirará la medicación7.

Aunque no es el caso de nuestra paciente, hay que
comentar que la quimioprofilaxis primaria está indicada
en personas con prueba de la tuberculina negativa
pero que hayan estado en contacto con enfermos
bacilíferos, principalmente niños menores de 5 años e
inmunodeprimidos y en caso de microepidemias. Se
administra isoniacida a dosis de 5 mg/Kg hasta un
máximo de 300 mg/día, durante 2-3 meses, tras los
cuales se repetirá la prueba; si se ha hecho positiva, se
continuará el tratamiento hasta completar 6 meses2.

Hay que recordar la obligatoriedad de declarar los
nuevos casos para contribuir a un correcto control
epidemiológico.
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Tabla 2. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS DE LATUBERCULOSIS PULMONAR
Tuberculosis primaria
Radiografía normal con pruebas microbiológicas positivas
(hasta en un 8%)
Infiltrados parenquimatosos (50%):

- Lóbulo superior derecho (35%)
- Lóbulo superior izquierdo, lóbulos inferiores, lóbulo

medio (pueden ser bilaterales)
Atelectasias (18%)
Adenopatías (8-10%)

- Hilio derecho, asociadas o no paratraqueales
derechas

- Mediastínicas (en ciertas zonas es preciso una 
TAC para visualizarlas)

Derrame pleural (80-90% en jóvenes)
- Como signo único, es más frecuente en el lado 

derecho
- Suele asociarse a lesión parenquimatosa 
(con adecuado tratamiento se resuelve sin secuelas; 
es la forma de mejor pronóstico)

Tuberculosis miliar (6-10%)
- Es manifestación de la tuberculosis primaria y

posprimaria
- Patrón micronodular en lóbulos inferiores
- Nódulos mayores diseminados, simulando

cuadro metastásico
Tuberculosis posprimaria
Identificación de lesiones residuales: fibrosis cicatricial
(en zona de la neumonía inicial), depósitos de calcio (en
ganglios inicialmente afectados), granulomas (lóbulos
superiores en situación periférica), engrosamiento pleural
apical o de algún seno costodiafragmático.
Infiltrados en lóbulos superiores
Cavitaciones (por necrosis de una neumonía
tuberculosa evolucionada)
Granuloma tuberculoso o tuberculoma (consecuencia
de tuberculosis primaria)
Lesión pleural crónica o paquipleuritis
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