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CONCEPTO

• La tuberculosis se origina por gérmenes del complejo Mycobacterium 

tuberculosis, es una de las enfermedades conocidas mas antiguas del mundo.

• Por lo general afecta a los pulmones, pudiendo afectar también otros 

órganos.

• La tuberculosis por cepas sensibles a fármacos es curable; sin tratamiento la 

enfermedad puede ser letal en 5 años en 50-65% de los casos

• La transmisión se da por gotas de fludge de pacientes infectados





• M. tuberculosis es una bacteria aerobia fina no formadora de esporas, 

bacilar con una bicapa lipídica. Que no capta la tinción de Gram, acido 

alcohol resistente.

• Existen otro tipo de microorganismos acidorresistentes y son: Nocardia, 

Rhodococcus, Legionella micdadei, Isospora y Crysptosporidium.



• Hay enfermedades concomitantes que favorecen el desarrollo de tuberculosis 

como por ejemplo:

• Infeccion por VIH (riesgo 21-30)

• Lesiones fibroticas o neumopatias estructurales

• Silicosis

• Insuficiencia renal crónica

• Diabetes

• Uso de drogas

• Tratamiento inmunosupresor

• Alcoholismo





MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• La tuberculosis suele dividirse en tuberculosis pulmonar y tuberculosis 

extrapulmonar



TUBERCULOSIS PULMONAR

• Se clasifica primaria y secundaria

Enfermedad primaria

• Se presenta poco después de la infeccion inicial por bacilos de TB.

• Puede ser asintomático o tener en sus inicios fiebre y dolor pleurítico

• Es común mas común en niños e inmunodeprimidos



• Puede haber adenopatías parahiliares y paratraqueales transitorias en la Rx

• Puede evolucionar a derrame pleural por un foco pulmonar adyacente







Enfermedad secundaria

• También conocida como tuberculosis secundaria o reactivación.

• Tiene tendencia a ser de localización apical con predilección en pulmón 

derecho

• La afectación pulmonar varia desde pequeños infiltrados, hasta grandes 

procesos cavitarios

• Pueden manifestar lesiones fibroticas calcificadas



• En inicios de la enfermedad los sintomas pueden ser inespecíficos:

• Fiebre

• Diaforesis nocturnas

• Perdida de peso

• Anorexia

• Malestar en general

• Astenia, adinamia

• Tos no productiva inicial que se torna productiva

• Hemoptisis (rotura de aneurisma de Rasmussen)

• Disnea

• Hipocratismo digital (casos crónicos)







TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

• Dependerá de la ubicación donde se localice la tuberculosis:

• Tuberculosis ganglionar.- Frecuente en VIH y niños; supurativas en indoloras, 

se conocen también como escrófula.

• Tuberculosis pleural.- Se caracteriza por acumulación de liquido en el 

espacio pleural. La biopsia con aguja de pleura suele ser necesaria para el 

diagnostico.





• Tuberculosis laríngea.- Suele se complicacion de tuberculosis pulmonar 

cavitada avanzada. Produce disfonía, disfagia, tos crónica. Por la 

localización en vía aérea superior, suele ser la mas contagiosa.

• Tuberculosis genitourinaria.- Constituye el 10-15% de los casos. Casi 

siempre en concomitancia con TB pulmonar. Manifiestan piuria, leucocituria, 

abacteriuria (triada de colombino); dolor abdominal, polaquiuria, disuria. Es 

mas frecuente en mujeres, pudiendo afectar trompas de Falopio y 

endometrio, causando esterilidad. En varones afecta epidídimo y próstata.





• Tuberculosis osteoarticular.- Se relaciona con diseminación hematógena, o 

reactivación de focos ganglionares. Las articulaciones que soportan peso son 

las mas afectadas ( columna 40%, cadera 13%, 10%). Si la afectada es el 

cuerpo vertebral se conoce como Mal de Pott.

• Tuberculosis meníngea.- Se debe principalmente por diseminación 

hematógena, mas frecuente en paciente inmunodeprimidos y VIH. El 50% se 

asocia a tuberculosis con patrón pulmonar o miliar. Se manifiesta con sintomas 

neurológicos como cefalea, fiebre, rigidez de nuca, convulsiones, confusión, 

letargo, hidrocefalia e hipertensión intracraneal.





• Tuberculosis gastrointestinal (enteroperitoneal).- Es poco común pudiendo 

contraerse por deglución de esputo, diseminación directa, por leche de vacas 

enfermas de TB. Con afección principal a nivel de íleon distal y el ciego. 

Pueden manifestar dolor abdominal, distensión, sub-oclusión intestinal, 

hematoquecia, fiebre, perdida de peso, constipación, diaforesis, ulceraciones, 

fistulas anales y peritonitis.

• Tuberculosis pericárdica.- Es causada por extensión directa desde ganglios 

linfáticos mediastinicos o hiliares o propagación hematógenas. Manifiestan 

fiebre, dolor retroesternal, frote pericárdico, disnea y derrame pericárdico. 

La principal complicacion es el taponamiento cardiaco.







• Tuberculosis miliar.- Consiste en una diseminación hematógena de bacilos de 

la tuberculosis. La baciloscopia de esputo es negativa en estos casos



DIAGNOSTICO

Método Xpert MTB/RIF.- Técnica que permite detectar la presencia del bacilo 

de la tuberculosis y la resistencia a la Rifampicina a través de una PCR en 2 

horas. Casos de TB bacteriológicamente confirmados con baciloscopía.

• Casos de TB BK (-) con signos y síntomas sugestivos de TB.

• Tuberculosis presuntiva en personas privadas de libertad (PPL).

• Tuberculosis presuntiva en personas con VIH/Sida.

• Casos de tuberculosis con antecedentes de tratamiento: recaída, fracaso y 

pérdida en el seguimiento en su último resultado de tratamiento.

• Tuberculosis presuntiva en el Personal de salud.

• Contactos TB MDR/RR.

• Diagnóstico de TB a niños menores y mayores de 5 años.



Las muestras que deben enviarse para este método son:

• Esputo.

• Muestras de tejidos (Biopsias).

• Líquido cefalorraquídeo.

Si   No Si   No



Cultivo para Mycobacterium tuberculosis.-

• Es el método de diagnostico definitivo, ya que se aísla e identifica al bacilo. 

• Lo medios de cultivo utilizados son el Lowenstein-Jensen o Middlebrook

• El bacilo tarda entre 4 a 8 semanas en desarrollarse.

Prueba cutánea de la tuberculina (PPD).- Tiene una sensibilidad y 

especificidad relativamente bajas. Pudiendo dar falsos positivos ante 

infecciones por micobacterias no tuberculosas, o vacunaciones previas con 

vacuna BCG. Pueden haber falsos negativos, pacientes inmunodeprimidos.



Análisis de liberación de interferón gama (Quanti-interferón).- Es un análisis 

de inmunotransferencia enzimática en sangre. Mide la respuesta de los 

linfocitos T memoria circulantes, ante los bacilos persistentes que producen 

señales antigénicas. El problema radica en que no se ha podido establecer los 

valores limite para cada población. Siendo casi nulo su uso en poblaciones con 

altos índices de TB y VIH y por su alto costo.

Baciloscopia seriada.- Es un examen microscópico directo de una muestra 

(expectoración, pus, etc), mediante la técnica de Ziehl-Nielsen, en la que se 

observan los bacilos acido alcohol resistentes (BAAR).





Enzima adenosina desaminasa (ADA).- Su principal uso es como valor 

predictivo negativo. Tiene 2 isoenzimas: ADA1 y ADA2. La primera se halla en 

todas las células, mientras que la última solamente se encuentra en los 

monocitos/macrófagos y se eleva cuando estas células se estimulan por 

microorganismos vivos en su interior. Ante resultado positivo se sospecha de 

tuberculosis pero no es confirmatorio del mismo. También pueden elevarse sus 

valores en: empiema pleural, tromboembolismo pulmonar, hepatopatías 

(Cirrosis).



TRATAMIENTO














