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Infectado
No enfermo

Diagnóstico SIMPLE 

Tratamiento INOCUO

Duración BREVE

QPX 2ª
para todos



Infectado
No enfermo

Diagnóstico NO SIMPLE 

Tratamiento NO INOCUO

Duración NO BREVE

Limitación de la
QPX 2ª



Infectados no enfermos

NO
riesgo

de
progresión

Riesgo
de

progresión



Mantoux (-)

0%

Mantoux (+)

5%

5%

Riesgo de tuberculosis en el inmunocompetente

2 años



Riesgo a lo largo de la vida de desarrollo de tuberculosis activa 
en personas con una prueba tuberculínica positiva 
(NO CONVERTORES)

Horsburgh CR. N. Engl J Med 2004
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VIH

Riesgo ANUAL de progresión de Infección a Enfermedad

Convertor

Rx anormal no tratado

No riesgo 0,01-0,1

2,5

2,5

5

Tto anti-TNF 2

Evidencia de 
la efectividad

de la QPX



Infectado
No enfermo

Diagnóstico NO SIMPLE 

Tratamiento NO INOCUO

Duración NO BREVE

Limitación de la
QPX 2ª

Casos

individuales

(Incluidos 
inmigrantes)

• Infectados por VIH
• Convertores
• Lesiones residuales
• Tto con Anti-citocinas
• Niños < 5 años



Infectado
No enfermo

Diagnóstico NO SIMPLE 

Tratamiento NO INOCUO

Duración NO BREVE

Limitación de la
QPX 2ª

Manejo en 

colectivos 

¿QPX en Inmigrantes
por ser inmigrantes?

CDC
ATS

Gran Bretaña
Europa
España (Med Clin 2003)



Diagnóstico
exacto

Riesgo de
desarrollo 

de enfermedad

Eficacia
de la pauta

Toxicidad

Cumplimiento



Modificada de Lancet Infect Dis 2004; 4: 761-776

“In vivo”

“In vitro”
Célula T

“memoria”
Célula

presentadora
de antígenos

Antígenos
micobacterianos

Medida de la induración

Medida de la concentración de
mediador inflamatorio



Tuberculina 
Mantoux

Pruebas “in vitro”Pruebas “in vivo”

Medida de interferón γ

QuantiFERON-TB QuantiFERON-TB Gold T-SPOT-TB

PPD ESAT-6 /CPF10

Difícil estandarización Mayor estandarización

48-72 h 24-48 h 3-5 días

Sangre completa Fracción
mononuclear

ELISA ELISPOT



Tuberculina
Quantiferon TB Gold
T SPOT-TB

Más barata

Menos compleja técnicamente

Datos individuales

No falsos + por BCG

Menos falsos + por otras micobacterias

Medida más objetiva

Más cara

Más complejas técnicamente

Acumulación de sujetos

Falsos + por BCG

Falsos + por otras micobacterias

Medida menos objetiva

Inmigrantes BCG
Micobacterias ambientales



Riesgo de desarrollar TBC

Dificil de calcular 

Infección tuberculosa
en inmigrantes
recién llegados

ELEVADA

Momento de aparición
de la enfermedad tuberculosa

en inmigrantes
PRECOZ

Mecanismo postulado : REACTIVACION



Riesgo de desarrollar TBC

Dificil de calcular 

Infección tuberculosa
en inmigrantes

RECIEN LLEGADOS

15 publicaciones

1 en RECIEN LLEGADOS (Ceuta)

1 en < 6 meses (Las Palmas)

1 en < 1 año (Alicante)

1 en < 2 años (Barcelona)

2216

524

159

293



¿Riesgo de desarrollar TBC      ?

Infección tuberculosa
en inmigrantes

RECIEN LLEGADOS

Subsaharianos

Recién llegados

< 6 meses

< 1 año*

< 2 años

32,6%

21,9%

19,1%

47,1%

Infección tuberculosa
en autóctonos 

(Barcelona)

20-50 años
Docentes

22,36%

* Incluye norteafricanos



¿Riesgo de desarrollar TBC      ?

Momento de aparición de la enfermedad tuberculosa 
MEDIANA en 252 pacientes

Chin. AJRCCM 1998 

34,8

14,816,8

22

11,6
<2 

3-5

6-10

11-20

>20



¿Riesgo de desarrollar TBC      ?

Momento de aparición de la enfermedad tuberculosa  
Influencia de la edad y origen geográfico (MEDIANA)

Vazquez Torres Med Clin 2004 
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Diagnóstico
exacto

Riesgo de
desarrollo 

de enfermedad

Eficacia
de la pauta

Toxicidad

Cumplimiento



Una opinión 
del autor 
sin base

bibliográfica
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Riesgo a lo largo de la vida de desarrollo de tuberculosis activa 
en personas con una prueba tuberculínica positiva 
(CONVERTORES)

Horsburgh CR. N. Engl J Med 2004



Riesgo de desarrollar TBC

Dificil de calcular 

Infección tuberculosa
en inmigrantes

Momento de aparición
de la enfermedad tuberculosa

en inmigrantes

Factor de confusión
Infección exógena



Eficacia de la pauta

H
9 meses

H/R
3 meses

Pautas eficaces  en general (> 80%)

H
6 meses

9

8.5

7.8

16.55.6

2.2

0 5 10 15 20 25

España

Africa subsahariana

Marruecos

Colombia

Perú

Resistencias primarias a Isoniacida

Comstock IJTLD

¿?

Ena  CID 2005



Toxicidad

H
9 meses

H/R
3 meses

Toxicidad hepática

10-20% 
Hepatopatía crónica B 

H
6 meses

Z/R
2 meses

7% 
Alcoholismo



Cumplimiento  

• Mayor en series USA/Escaso en Europa
LoBue AJRCCM 2003

• Bajo en población autóctona /Menor en inmigrantes
Tost  EIMC 2002

• Aumenta en pautas más cortas (aunque no siempre)
Leung Chest 2003, Sanchez Arcilla 2004, Saravanja 

• Se incrementa mediante incentivos
Tulsky Arch Intern Med 2003 

• Paradójicamente, empeora bajo supervisión directa
Matteelli AJRCCM 2000

En los mejores escenarios : 50%



Infectado
No enfermo

Diagnóstico NO SIMPLE 

Tratamiento NO INOCUO

Duración NO BREVE

Cumplimiento ESCASO

Limitación de la
QPX 2ª

Casos individuales Como en el Autóctono

A nivel colectivo NO de forma sistemática



Diagnóstico
exacto

Riesgo de
desarrollo 

de enfermedad

Eficacia
de la pauta

Toxicidad

Cumplimiento



“Es mucho mas difícil describir
que opinar. Infinitamente más.
En vista de lo cual, todo el mundo 
opina.”

Josep PLA


