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DESCARTAR TBC LATENTE 
ANTES DE TRATAMIENTO 

BIOLÓGICO



CASO 1 : Varón de 46 años, natural de España
– Antecedentes patológicos

• NAMC
• No hábitos tóxicos
• Difteria en la infancia
• Psoriasis desde la infancia
• No tratamiento habituales



• Psoriasis 
– Siempre había realizado tratamientos tópicos 

hasta 2007. 
– 3.2007 tratamiento con Ciclosporina y se 

solicita Rxtx así como PPD que resultan 
negativos. No existe historia previa de 
contactos ni personal. 

– 7.2007 se inicia tratamiento con 
Enbrel®(Etanercept) que se mantiene durante 
un año

– No presenta mejoría se decide iniciar Humira®
(Adalimumab)/15 días inyectable 6.2008. Al 
cabo de 5 meses inicia cuadro de tos seca.



– Enfermedad actual : paciente que es derivado 
en 2009 desde Dermatología a Infecciosas 
por tos seca de 2 meses de evolución con 
dolor pleurítico, sin hemoptisis. No síndrome 
tóxico ni fiebre asociadas al cuadro.

– Exploración física : Febricular (37,6ºC), sin 
adenopatías palpables, AR roncus dispersos. 
Resto sin alteraciones significativas.





– Pruebas complementarias
• Rx tórax infiltrados lóbulo medio y superior derechos
• PPD 23x23mm
• Esputos x 3 : los tres cultivos positivos, una PCR 

positiva
• Quantiferon positivo
• TC toraco-abdominal : Tuberculosis broncógena activa 

con afectación abdominal en forma de adenopatías y 
nódulos pulmonares sugestivos de diseminación 
hematógena. Nódulos subcentimétricos hipodensos en 
parénquima esplénico.

– Tratamiento : Rimstar® 2 meses y luego Rifinah® 10 meses 
con buena evolución clínico-radiológica 
Desde hace 2 meses Infliximab (dos meses tras acabar 
tratamiento para TBC).









9 millones desarrollan TBC activa/año   

2 billones presentan TBC latente/año

Mortalidad  : 2 millones de personas 
anuales

Incidencia España :30/105 habitantes

Global report 2009 Tuberculosis. OMS



Definición TBC latente : prueba para detectar TBC (PPD 
o IGRA) positiva sin síntomas ni evidencia radiológica de 
TBC activa.

Interferon gamma release assays:principles and practice  Ajit Lalvani et al Enferm Infecc Microbiol 
Clin.2010;28(4):245–252 



GUIAS BTS

Isoniazid for 6 months 

Rifampicin plus isoniazid for 3 
months

BTS recommendations for assessing risk and for managing Mycobacterium tuberculosis infection and 
disease in patients due to start anti-TNF-a treatment British Thoracic Society Standards of Care 
Committee* Thorax 2005;60:800–805.



CONSENSO SEIMC 2010

Documento de consensosobre diagnostico, tratamiento y prevencion de la tuberculosis J. Gonzalez-
Martın et al Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(5):297.e1–297.e20 



SER
– En la mayoría de los casos con IFX, la TBC aparece a las 

12 semanas del inicio, lo que sugiere rectivación de una 
tuberculosis latente. 

– La instauración de estas medidas ha demostrado una 
marcada reducción del número de casos de TBC, aunque 
en ello puede influir también el que se procure no tratar 
con anti-TNF a los pacientes con mayor riesgo de 
desarrollar esta infección

– La evaluación incluirá historia previa de antecedentes y/o 
contacto con la enfermedad, placa de tórax y prueba de 
tuberculina, que se repite 7-10 días después si es 
negativa. Algunos autores aconsejan repetir el test de 
tuberculina cada año

– No está claro cuánto tiempo antes del inicio del anti-TNF 
debe iniciarse la profilaxis



CDC
- Recomiendan cuando BGC  
IGRA 

- En el resto de casos se pueden 
usar indistintamente

- Existe la tendencia a mayor 
sensibilidad de IGRA en 
infecciones recientes (contactos) 
e inmunodeprimidos

Updated Guidelines for Using Interferon Gamma Release Assays to Detect Mycobacterium tuberculosis Infection — United 
States, 2010 Prepared by Gerald H. Mazurek, MD, John Jereb, MD, Andrew Vernon, MD, Phillip LoBue, MD, Stefan Goldberg, MD, 
Kenneth Castro, MD Division of Tuberculosis Elimination, National Center for HIV, STD, and TB Prevention, CDC



H. Sant Pau
Enfermedad actual por la que se va iniciar tratamiento 
inmunosupresor o biológicos, médico que le lleva, 
tratamiento y dosis.
FUMADOR/OH
NATURAL DE
AP PERSONALES O FAMILIARES DE TBC
ANTECEDENTES O CICATRIZ DE VACUNACIÓN BCG
LABORALES
LÚDICO-SOCIALES
ESTUDIOS DE CONTACTOS PREVIOS O PPD 
PREVIOS
CLINICA ACTUAL RESPIRATORIA
RXTX, PPD ACTUAL, QUANTIFERON, PFH



PPD +, QUANTIFERON – : si es muy positivo 
plantear descartar TBC, de lo contrario tratar como 
latente sobre todo si el contacto es bacilífero
PPD +, QUANTIFERON + : descartar TBC activa, si 
hay sospecha esperar cultivos
PPD +, QUANTIFERON INDETERMINADO : repetir 
al mes
PPD-, QUANTIFERON + : TBC latente, tratar
PPD -, QUANTIFERON INDETERMINADO : repetir 
8-12 semanas
PPD -, QUANTIFERON -



H+R 3 meses 

Isoniazida 9 meses si VIH, problemas hepáticos, bajo 
peso, si inicio de tto inmunosupresor/biológico que 
afecte a la función hepática

Esperar a iniciar tratamiento en pacientes que se haya 
solicitado esputos hasta obtener el resultado del cultivo.


