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INFECCIÓN TUBERCULOSA LATENTE 

La infección tuberculosa latente (ITL) es un 

estado de persistencia de la respuesta 

inmune frente al estímulo antigénico del 

Mycobacterium tuberculosis, siempre y 

cuando no existe evidencia de enfermedad 

tuberculosa activa.  

 





• 1/3 población mundial tiene la infección 

• Los pacientes con ITL no tienen enfermedad tuberculosa activa. 

• No existe prueba “Gold Standard” para su diagnostico. 

• Riesgo de reactivación del 5-10% a lo largo de la vida. Se 

concentra en los 5 primeros años tras la infección. Existen 

determinados factores que aumentan el riesgo de reactivación. 

INFECCIÓN TUBERCULOSA LATENTE 



FACTORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO DE REACTIVACIÓN 

EXPOSICIÓN 
INFECCIÓN 

TUBERCULOSA 
LATENTE 

ENFERMEDAD 
TUBERCULOSA 

ACTIVA 

FACTORES PREDISPONENTES: 

-Contacto reciente con paciente bacilífero.  

-Infección por VIH. 

-Tratamiento con antiTNF. 

-Hemodiálisis. 

-Trasplante 

-Silicosis 

-Inmigrante reciente llegado. 

-Otros: presos, sin hogar, ADVP 



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ITL 

Prueba de la tuberculina (PPD) 

 

Derivado proteico purificado de la 

tuberculina PPD-RT23 con Tween 80 a 

dosis de 2 UT por 0.1 ml (intradérmica).  

 

Proteínas no específicas de M. 

tuberculosis. 

 

No existe un umbral de positividad fijo. 

Varía según el estado vacunal y otras 

circunstancias. 

(SEPAR)  

No vacunado ≥ 5 cm. 

Vacunados ≥ 15 cm 



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DE LA ITL 

IGRA (interferon gamma release assay) 

QUANTIFERON:  

• 1ª generación 2001: quantiferon:  purified protein derivative 

(ppd) 

• 2ª generación 2005: quantiferon  gold: esat-6 y cfp-10  

• 3ª generación 2007: quantiferon gold in tube: esat-6, cfp-10 y 

tb7.7 

• 4ª generación 2015: quantiferon gold plus: esat-6, cfp-10 y 

péptidos para estimular cd8+ 

 

T-SPOT.TB 
 

 



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ITL 





PPD 
Barato 

Amplia disponibilidad 

2 visitas 

Baja especificidad en 
vacunados con BCG 

Baja sensibilidad en 
inmunocomprometidos 

IGRA 
Caro 

Extracción de sangre 

1 visita 

Resultado no influenciado 
por la vacuna BCG 



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ITL. NUEVAS PRUEBAS 



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS 

PPD.  

Falsos positivos por vacunación 

Falsos negativos por alteración de la inmunidad 

Bajo valor predictivo de progresión 
 

IGRA.  

Mayor sensibilidad y especificidad 

Gran variabilidad en función del grado de IS 

Bajo valor predictivo de progresión 
 

Las pruebas diagnósticas para la ITL tienen que ir acompañadas de 

una valoración clínica del riesgo de TB y de otras exploraciones 

complementarias para descartar infección activa 



INMUNOSUPRESIÓN 

Término muy amplio 

Importante tener en cuenta:  

•Tipo de inmunosupresión (fármacos utilizados) 

•Duración de la inmunosupresión 

•Intensidad de la inmunosupresión 

•Historia previa de TB o contacto con paciente bacilífero 

Con toda la información en la mano hay que individualizar las 

recomendaciones 



POBLACIÓN CON INMUNOSUPRESIÓN E ITL. INDICACIONES DE 

CRIBADO 

•VIH 

•TOS (trasplante de órgano sólido) 

•DIÁLISIS 

•ANTI-TNF 

No evidencia que estrategia seguir. 

En otros grupos de pacientes inmunosuprimidos no existe 

generalización del cribado: tumores de órgano sólido, 

discrasias hematológicas u otros fármacos inmunosupresores. 



País Grupo de riesgo Prueba 

WHO 2015 antiTNF 

Trasplante 

VIH 

Diálisis 

PPD o IGRA 

Canada 2014 antiTNF (y otros fármacos 

inmunosupresores) 

Trasplante 

IRC / dialysis 

Enfermedades hematológicas 

Ciertos tumores de órgano sólido  

PPD o IGRA 



Francia 2013 Adultos inmunosuprimidos PPD o IGRA 

Irlanda 2010 VIH 

Terapia inmunosupresora 

PPD seguido de IGRA si PPD 

positivo 

Japón 2013 VIH 

Trasplante 

Diálisis 

antiTNF 

dosis altas corticoides 

Relativa: otros inmunosupresores. 

IGRA 



Portugal 2014 Paciente inmunosuprimidos 

VIH 

antiTNF 

PPD o IGRA 

EEUU 2013 VIH 

IRC / dialisis 

Cáncer cabeza y cuello 

Trasplante 

Inmunosupresión (antiTNF o 

corticoides de forma prolongada) 

IGRA (preferencia) o PPD 

Reino Unido 2011 Inmunocomprometidos IGRA 







En el 2015 en España la población migrada representaba un 

10.13% de la población 

 

Los inmigrantes llegados de países de alta incidencia de 

tuberculosis tienen un riesgo elevado de reactivación y los 

programas de diagnóstico de ITL y tuberculosis están 

ampliamente aceptados. 

 

El mayor riesgo de reactivación se concentra en los 5 primeros 

años de llegada al país de acogida.  

 

La prevalencia de ITL en inmigrantes diagnosticada mediante 

PPD es de un 40-60%. 

 

 

 

ITL en el PACIENTE MIGRADO 



La inmunosupresión no relacionada con 

la infección por VIH es similar a la de la 

población del país de acogida. 

 

La infección por VIH en pacientes 

migrados, sin embargo sí es superior a la 

de la población del país de acogida.  

INMUNOSUPRESIÓN en el PACIENTE MIGRADO 

Es por lo tanto esperable que las tasas 

de ITL en población inmigrante 

inmunosuprimida sean superiores a la 

de los pacientes del país de acogida 



El objetivo del tratamiento de la ITL es evitar la reactivación de la 

tuberculosis. 

 

Una vez iniciado el tratamiento de la ITL el fármaco inmunosupresor se 

podrá iniciar a las 4 semanas aproximadamente.  

 

Hay que tener en cuenta las posibles interacciones entre el tratamiento 

de la ITL y el tratamiento de base de paciente. 

 

La evidencia del tratamiento en población inmunosuprimida viene 

principalmente de los pacientes VIH tratados con isoniacida, en los 

que el tratamiento de la ITL ha demostrado ser muy eficaz.  

 

En el resto de inmunosuprimidos no existe evidencia suficiencia. Se 

prioriza la isoniacida para minimizar interacciones farmacológicas. 

INMUNOSUPRESIÓN en el PACIENTE MIGRADO 

.  



Fármaco Dosis Duración 

Isoniazida 5mg/kg/d (máx 300mg) 6-9 meses 

Rifampicina 10mg/kg/d (máx 600mg) 3-4 meses 

Isoniazida + 

rifampicina 

Según dosificación anterior. 3-4 meses 

Isoniazida + 

rifapentina semanal 

Rifapentina:  

15mg/kg/sem (máx 900mg) 

Isoniazida:  

15mg/kg/sem (máx 900mg) 

3 meses 

INMUNOSUPRESIÓN en el PACIENTE MIGRADO 



La información existente sobre población migrada inmunosuprimida 

es casi inexistente. 

 

Existe consenso en la necesidad de cribar a determinados grupos: 

VIH, antiTNF, diálisis, trasplante. 

 

No existe consenso en cuanto a las estrategias de cribado. 

 

Poca experiencia en la eficacia del tratamiento, excepto en los 

paciente VIH. 

CONCLUSIONES 



MUCHAS GRACIAS 


