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El pasado 4 de febrero tuve la oportunidad de asistir
a la reunión de editores de Revistas de Neumología en
América Latina, organizada por la ALAT.  A la reunión
asistieron los representantes de Chile, Brasil, Argenti-
na, México, Centroamérica y el Caribe, Perú y Colom-
bia.

La conferencia inicial estuvo a cargo del Dr Luis
Benites Bribiesca, quien tiene una amplia experiencia
y conocimientos en la edición de revistas médicas.  El
Dr Benites ha sido el editor  de la revista Archives of
Medical Research desde 1970 fecha en la cual se creó.
A lo largo de los años logró llevarla a estándares  de
calidad e indexación internacional.  Esta es una revista
mexicana, editada inicialmente en español, desde 1992
está completamente en inglés, lo cual le permitió in-
gresar en el Science Citation Index el mismo año, des-
de 1999 es publicada por Elsevier Science.   La revista
circula actualmente con 8 números al año, tiene un
impacto alto dado el número de consultas y  número
de citas, la tasa de rechazo o porcentaje de rechazo
es de 69%, reciben aproximadamente 560 artículos para
revisión, de los cuales solo se publica la quinta parte.
Estos indicadores son bastante buenos, si tenemos
en cuenta que la tasa de rechazo de Lancet es de 90%.

A partir de su experiencia, el Dr Benites señala los
aspectos más importantes para tener en cuenta si se
quiere mejorar la calidad o si se busca indexar una
revista a nivel internacional.  Estos aspectos son:

• Tener un comité editorial donde al menos el 50% de
los miembros tengan reconocimiento internacional,

• Tener revisores  tanto  locales como  internaciona-
les, los cuales no necesariamente hacen parte del
comité editorial, pero deben idealmente ser exper-
tos en el tema y haber publicado sobre el mismo.

• Idealmente se debería tener al menos dos revisores
por artículo, además del revisor de estilo

• El tiempo máximo que se debe permitir para obte-
ner respuesta de un revisor no debe ser superior a
los dos  meses, idealmente 3 semanas.

• Tener indicadores de impacto alto tales como nú-
mero de consultas a las revistas, número de cita-
ciones, tasa de rechazo.

EDITORIAL

• Es muy importante que los autores se ajusten a las
recomendaciones para publicar que tenga la revis-
ta, las cuales a su vez deben estar basadas en el
acuerdo de Vancouver para editores de revistas mé-
dicas.  Dentro de estas hay algunas particularmen-
te importantes como la bibliografía, la forma como
están anotadas las referencias y su citación en el
texto del trabajo.  Aspectos como relevancia e im-
pacto del tema también son importantes y le dan
peso a la revista.

• La calidad de los artículos publicados es muy im-
portante en el momento de indexar una revista y
esta a su vez está directamente relacionada con la
tasa de rechazo y la posibilidad de seleccionar lo
que se publica

• Otros aspectos como la regularidad de la revista
son importantes, se requiere circulación trimestral
para poder indexar

• El porcentaje de artículos originales también pesa
en el momento de evaluar una revista

• La frecuencia de cambio del comité editorial y el
editor, porque se considera que debe haber un pe-
ríodo de preparación y formación

• El idioma es otro aspecto importante, si se quiere
indexar la revista en bases de datos internacionales
es muy importante que tenga una edición en inglés
para la circulación en  medio electrónico además
de la edición en el idioma original

Todos los editores de las revistas latinoamericanas
presentaron la situación de su revista incluyendo as-
pectos como: fecha de creación, frecuencia de circula-
ción, componentes de la revista, comité editorial y
funcionamiento, indicadores de impacto, indexación e
intentos de indexación en bases de datos internacio-
nales, financiación, retos y metas futuras.   Esto per-
mitió establecer el panorama en América Latina, donde
encontramos situaciones y problemas  similares en
muchos países que hacen que la calidad de las revis-
tas no sea la ideal.  Estas situaciones están dadas por
el bajo número de artículos sometidos a revisión para
publicación, lo cual hace que las tasas de rechazo sean
muy bajas, siendo la mejor la de la revista chilena que
es cercana al 35%.  Países como México y Argentina
tienen dos revistas de Neumología las cuales compiten

Las revistas de Neumología en America Latina
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entre sí por el material de publicación y la calidad del
mismo.  La mayoría de las revistas latinoamericanas
incluyen en promedio 3 artículos originales por núme-
ro, algunas tienen números que se publican sin artícu-
los originales, las revistas chilena, brasilera y la peruana
incluyen en promedio 8 artículos originales.  Todas las
revistas son editadas exclusivamente en español, a
excepción de la brasilera que está en portugués y la
revista chilena que además de la edición en español,
tiene traducción al inglés para consulta  virtual. La re-
vista centroamericana y del caribe, que reúne las so-
ciedades de Neumología de los países de Centroamérica
y Venezuela tiene un solo volumen al año, todas las
demás revistas circulan en forma trimestral.  La revista
mejor indexada y con mayor impacto es la revista chi-
lena de Neumología, la cual ha tenido el mismo editor
en los últimos 7 años.

El costo de edición de las revistas varía entre 3000
y 6000 dólares por número, el cual es financiado bási-
camente por la pauta de la industria farmacéutica y en
un porcentaje mínimo por las subscripciones.  Los miem-
bros de las sociedades reciben la revista como parte
de los beneficios de la afiliación, en muchos países
independiente de si se encuentran o no a paz y salvo.
El soporte editorial varía dependiendo del país, en el
caso de México, existe  una compañía editorial llama-
da Medigraphics la cual está especializada en revistas
médicas a nivel nacional e internacional, tiene una se-
rie de programas que permiten medir todos los
indicadores de impacto en forma muy detallada y una
estructura de soporte muy bien conformada para ayu-
dar a los editores de las revistas en todas las labores
de revisión de estilo del material, traducción cuando se
requiere y realizar todas las demás tareas de edición,
publicación, comercialización y difusión.

Compartir toda esta información me ha llevado a la
conclusión que podemos hacer esfuerzos por mejorar
la calidad de nuestra revista, siendo posible alcanzar
estándares internacionales. Pero  esto requiere mucho
trabajo y el esfuerzo de todos.  Mientras no tengamos
material suficiente para revisión, la revista no tendrá la
opción de escoger y publicar calidad, tampoco tendre-
mos al oportunidad de aprender a través de la retroali-
mentación que implica la revisión y el concepto de los
pares y expertos, muchos seguirán escogiendo otras
revistas para enviar sus publicaciones y nunca será
posible alcanzar indicadores de impacto que nos per-
mitan acceder a indexación internacional.  Podemos
comenzar mejorando nuestra calificación en
Colciencias, nuestra presencia en las bases de datos
latinoamericanas e invitando expertos internacionales
a formar parte de nuestro comité editorial apoyándonos
con su experiencia.

Mi pregunta para todos, que surge a su vez de los
planteamientos de la reunión, es: ¿podemos mejorar
nuestra revista?  Es mejor para países como nosotros
tener una revista latinoamericana que reúna el esfuerzo
de todos ...... mientras pensamos los invito a acompa-
ñarnos en la tarea de tener una revista de impacto.

Mary Bermúdez Gómez, MD, MSc
Editora

Editores Asociados

Comité de Educación de Asoneumocito
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NTERPRETACIÓN DE LA PPD.

Interpretación de la PPD,
Fundamentos Fisiopatologicos y enfoque práctico

PPD Interpretation
Physiopathology background and practice assessment

REVISIÓN DE TEMA

Carlos E Pérez MD*. Andrés Borda MD**.

RESUMEN

La Tuberculosis (TB) es un problema de salud pública, y la
PPD (Tuberculina) se constituye en una herramienta para la
detección de la TB latente. La interpretación de la PPD a través
de un modelo que involucre el componente fisiopatológico, el
sistema inmune del paciente y sus factores de riesgo permite
una decisión correcta sobre tratar o no una TB latente de alta
prevalencia de TB. En esta revisión se introduce un modelo
racional de interpretación de la Tuberculina.

Palabras Claves:  Tuberculina, tuberculosis latente, BCG
vacunación, PPD.

ABSTRACT

Tuberculosis is a public health trouble, and PPD is a tool for
latent TB infection detection. The PPD interpretation in a model
that include physiopathologic features, immune system and risk
factors allow a right decision about treatment of latent TB infec-
tion in a high prevalence place. This review is a introduction to a
rational PPD interpretation.

Key Words: PPD, Latent TB infection, BCG vaccine.

* Medico Infectólogo. Jefe Unidad de Infectologia. Hospital Militar Central.
** Medicina Interna Hospital Militar Central. Universidad Militar Nueva Granada.

INTRODUCCIÓN

En el 2005 se cumplieron 100 años desde cuando
Robert Koch (1843–1910) recibió el Premio Nobel de Fi-
siología y Medicina por su trabajo en Tuberculosis al
igual que el desarrollo de la Tuberculina. A  pesar del
gran conocimiento adquirido en el siglo pasado sobre la
biología del Mycobacterium tuberculosis la TB persiste
como una gran causa de mortalidad y morbilidad, afec-
tando casi a la tercera parte de la población mundial (1).
Cada año hay nueve millones de casos nuevos y tres
millones de muertes anuales, siendo el 95% de los casos
y el 98% de las muertes en países no industrializados (2)
En Colombia dos terceras partes de las entidades territo-
riales tuvieron incidencias superiores al promedio nacio-
nal (26 por 100000 habitantes) con seis departamentos
clasificados como de muy alto riesgo, lo cual constituye
un gran problema de salud puública (3).

Dentro de las estrategias para el control y transmi-
sión de la TB en la comunidad, la Tuberculina (Purified
Protein Derivative – PPD) permanece como la prueba
para este propósito. En las más recientes guías de la
American Thoracic Society(4), la decisión de tratar o

no a una Infección por TB latente está basada en los
resultados de la prueba de Tuberculina. Pero aún exis-
te en la práctica médica mucha confusión a la hora de
interpretar la prueba de PPD, al igual que la identifica-
ción y la indicación de iniciar o no tratamiento para
TBC latente o definir la necesidad de búsqueda de TB
activa.

Para una aproximación más racional y más lógica
en la interpretación de la PPD se introduce un modelo
basado en tres componentes principales (tabla 1). El
primero consiste en el fundamento fisiopatológico que
está compuesto por la integridad del sistema inmune
del paciente y por la presencia o ausencia del
Mycobacterium tuberculosis. El segundo componente
está dado por la situación clínica que integra  las ca-
racterísticas epidemiológicas y condición clínica del pa-
ciente y el tercer elemento es por el valor cuantitativo
del la PPD.

Ninguno de los tres componentes del modelo de
interpretación de la PPD puede ser visto de forma ais-
lada, solo el análisis de los tres elementos le permite
al clínico tomar una decisión.
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FUNDAMENTO FISIOPATOLÓGICO

1. Respuesta de Hipersensibilidad ( Integridad del Sis-
tema Inmune)
• La PPD es un ejemplo clásico de una reacción

de hipersensibilidad retardada, la cual represen-
ta una forma de reacción inmunitaria mediada
por células en la que la última célula efectora es
el fagocito mononuclear (macrófago) (5). Esta
reacción tiene varios componentes: 1. fase de
reconocimiento:  las células CD4 y a veces CD8
reconocen antígenos proteicos extraños presen-
tados en la superficie de las APC (células pre-
sentadoras de antígenos). 2) fase de activación:
las células T secretan citocinas y proliferan. 3)
fase efectora:  posee un componente inflamato-
rio en donde existe migración de células
inflamatorias en el tejido que contiene el antígeno
y una etapa de resolución donde los macrófagos
activados por las citocinas eliminan el antígeno
extraño (6)

En la interpretación de una prueba como la
tuberculina es necesario tener en cuenta si el sistema
inmune del paciente está en capacidad de desarrollar
la tres fases de una reacción de hipersensibilidad retar-
dada.

2. Presencia o ausencia del Mycobacterium tubercu-
losis en el paciente.
• El segundo componente del fundamento

fisiopatológico de la Tuberculina, es la posibili-
dad hipotética de la presencia del Mycobacterium
tuberculosis en el contexto de una TB latente vs
TB activa. como elemento que desencadena la
respuesta de hipersensibilidad (7)

SITUACIÓN CLÍNICA

1. Características Epidemiológicas
Como principio la tuberculina es un método solo pro-
bado para la identificación de pacientes con infec-
ción por M tuberculosis que no tienen la enfermedad
por TB(8). Sin embargo, el saber en qué grupo de
riesgo se está realizando la prueba nos serviría para
definir una TB latente o la posibilidad de una TB
activa.

Existen tres grupos de riesgo basados en estudios
epidemiológicos (9).

2. Pacientes con riesgo incrementado de exposi-
ción a pacientes con TB
a. Personas con reciente contacto estrecho con

personas con conocida TB activa.
b. Trabajadores de la salud que tratan pacientes con TB.

2. Pacientes con riesgo incrementado de infección
por TB.
a. Pacientes en regiones de alta prevalencia de TB.
b. Indigentes.
c. Personas que viven o trabajan  con pacientes “cróni-

cos”

3. Riesgo incrementado de TB activa una vez que
la infección ha ocurrido.
a. Personas VIH positivos (10).
b. Personas con infección reciente de Tuberculosis.
c. Usuarios de drogas endovenosas.
d. Pacientes con enfermedad renal / Hemodiálisis.
e. Pacientes con silicosis.
f. Pacientes con diabetes mellitus.
g. Pacientes que reciben terapia inmunosupresora.
h. Pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
i. Pacientes con cáncer hematológico.

Tabla 1. Componentes del modelo de interpretación de la PPD

Modelo de interpretación de la PPD

Fundamento Fisiopatológico

1. Respuesta de Hipersensibilidad ( Integridad del Sistema Inmune)
2. Presencia o no del Mycobacterium Tuberculosis.

Situación Clínica

1. Características Epidemiológicas
2. Condición Clínica ( Reactivación o Reinfección)

Valor cuantitativo de la PPD
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j. Personas malnutridas o que han perdido más
del 10% de su peso ideal.

k. Personas que han sido llevados a gastrectomía
o bypass yeyuno ileal.

3. Condición Clínica (Reactivación o Reinfección)

Por décadas, basados en el modelo matemático de-
sarrollado en 1960 por Ferebee y col, se asumió que la
tuberculosis postprimaria era usualmente causada por
reactivación de infección endógena más que una infec-
ción exógena.

Pero en regiones de alta incidencia de TB la
Reinfección endógena es la principal causa de TB
postprimaria después de una cura previa (11).

VALOR CUANTITATIVO DE LA PPD.

El tamaño de la reacción de la PPD en la piel ayuda
a determinar la probabilidad de infección por tuberculo-
sis y el riesgo de tuberculosis activa en poblaciones
definidas de pacientes (12). De acuerdo con el tamaño
de la induración en la piel se interpreta así:

Induración menor de 5 mm (Prueba PPD negativa)
Induración entre 5 a 9 mm (Prueba PPD intermedia)
Induración mayor de 10 mm (Prueba de PPD mayor)

Basados en el valor cuantitativo de la PPD y
correlacionándola con los grupos epidemiológicos de ries-
go, es posible construir tres grupos según la ATS (13).

• Reacción cutánea negativa.  (Induración me-
nor de 5 mm).
a. Se interpreta como negativa en pacientes adul-

tos que no tienen contacto con casos de TBC
activa en los últimos tres meses, no hay facto-
res de riesgo para inmunosupresión.

• Reacción cutánea intermedia  (induración 5 a 9
mm)
a. Se interpreta como positiva si se identifica su

paciente en categoría de alto riesgo como: VIH
positivo, Contacto con personas TB activa, evi-
dencia radiológica de lesiones que sugieren le-
siones previas de TB. Pacientes trasplantados o
inmunosuprimidos que reciben corticoides (15
mg/día) por más de 3 meses (14).

• Reacción cutánea mayor  ( induración mayor a 10
mm)
a. Se interpreta positiva en pacientes en la catego-

ría de alto riesgo como: VIH positivo, Contacto
con personas TB activa, Evidencia Radiológica
de lesiones que sugieren lesiones previas de TB.
Pacientes trasplantados o inmunosuprimidos o

que reciben corticoides (15 mg/día) por más de
3 meses (15).

b. Se interpreta positiva en Pacientes con una con-
dición medica que incrementa el riesgo de tuber-
culosis como: diabetes mellitus, enfermedades
hematológicas o reticuloendoteliales tales como
leucemia o enfermedad Hodgkin, usuarios de dro-
gas endovenosas o con factores de riesgo de
adquirir VIH, carcinoma de cabeza, cuello y
pulmon, enfermedad renal terminal, pérdida de
peso > 10%, gastrectomía  o bypass yeyunoileal.

Teniendo en cuenta la presencia de la característi-
cas clínicas y epidemiológicas ya descritas se solicita
la prueba de tuberculina o PPD. Es muy importante
asegurar que se realice con la técnica adecuada (16) y
su lectura la haga personal entrenado para disminuir la
variabilidad en el reporte (17) y como veremos más ade-
lante la presencia de falsos positivos o negativos. Una
vez reportado el valor cuantitativo de la tuberculina se
debe relacionar con modelo de interpretación de la PPD
(Grafica 1 y Tabla 2):

Para fines didácticos desarrollaremos a través de
varias situaciones clínicas los puntos clave a tener en
cuenta cuando se interpreta la PPD.

Puntos claves

•  PPD - VIH
- La alta prevalencia de anergia en pacientes VIH +

es casi de un 80% la cual se correlaciona con el
nivel de CD4 en el momento de realizar la PPD (18).

- Pacientes anérgicos con infección por VIH quie-
nes residen en áreas con alta prevalencia de tu-
berculosis son considerados para quimioprofilaxis
(19).

- La PPD tiene menor valor para soportar el diag-
nóstico de TB cuando los CD4 están < 200, mien-
tras que una PPD > 5 mm apoya el diagnóstico
en paciente con VIH cuando el recuento de CD4
> 200 (18)

- Pruebas simultáneas para anergia cutánea con
múltiples antígenos tales como rubeola, toxoide
tetánico, cándida fue sugerido por el CDC (21).
Sin embargo, el uso de pruebas de anergia po-
see mucha variabilidad y carece de
estandarización y reproducibilidad.

- Los test de anergia rutinarios en pacientes VIH
no se recomiendan ampliamente en personas en
riesgo para TB (22)

• PPD en el paciente que recibe terapia bioló-
gica
- La TB en la literatura norteamericana  describe

una incidencia de 41 casos por 100000 perso-
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Tabla 2.  Indicaciones de tratamiento basado en el valor de PPD, factores de riesgo e Integridad del sistema
inmune.
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* No se indica tratamiento, solo en niños o adolescentes recientemente expuestos. En esta categoría el paciente pudo
estar en contacto o poseer M tuberculosis , pero el beneficio  del tratamiento es superado por el riesgo de Hepatoxicidad.

** Factores de riesgo dados por: Pacientes con riesgo incrementado de exposición a pacientes con TB a)Personas con reciente
contacto estrecho con personas con conocida TB activa.  b) Trabajadores de la salud que tratan pacientes con TB.
Pacientes con riesgo incrementado de infección por TB. a ) Pacientes en regiones de alta prevalencia de TB.  b) Indigentes  c)
Personas que viven o trabajan con pacientes “crónicos” Riesgo incrementado de TB activa una vez que la infección ha ocurrido.
a) Personas VIH positivos. b) Personas con infección reciente de Tuberculosis (evidencia radiológica de una lesión
fibrótica sugestiva de TB ).  c) Usuarios de drogas endovenosas.  d) Pacientes con enfermedad renal / Hemodiálisis.  e)
Pacientes con silicosis.  f) Pacientes con diabetes mellitus.  g) Pacientes que reciben terapia inmunosupresora.  h)
Pacientes con cáncer de cabeza y cuello.  i) Pacientes con cáncer hematológico.  j) Personas malnutridas o que han
perdido más del 10% de su peso ideal.  k) Personas que han sido llevados a gastrectomía o bypass yeyunoileal.

*** Integridad de sistema inmune para montar una respuesta de hipersensibilidad retardada.
§ En estas categorías es muy importante haber descartado TB activa basado en la historia clínica, examen físico, rx de

tórax y examen de esputo antes de iniciar tratamiento para TB latente.
ç Pacientes con PPD > 15 mm se considera indicación de tratamiento , previamente haber descartado TBC activa.
# La búsqueda del fenómeno Booster disminuye el número de falsos negativos en la prueba de PPD

Figura 1.  Flujograma de interpretación de PPD
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nas/año en pacientes con artritis reumatoide (AR)
que reciben terapia biológico esta incidencia es
mucho más alta que pacientes con AR sin tera-
pia biológica (6,2 por 100000)(23)

- En Colombia no existen estudios sobre esta in-
cidencia, pero en comunicación personal
(HOMIC) se observa hasta el 8% en el primer
año de seguimiento de pacientes con AR que
reciben Terapia Biológica.

- El riesgo relativo de reactivación de TB en pa-
cientes con terapia biológica es de 2,0 (2,1– 2,8)
(24).

- El test de anergia no es recomendado. (25)
- La utilidad del seguimiento con PPD en pacien-

tes con PPD negativa al inicio de la terapia bioló-
gica no ha sido establecido en la literatura.

- Los Anti–TNF alfa no disminuyen la sensibilidad
de la prueba de PPD (26).

• PPD y BCG
- Solo el 8% de las personas que recibieron vacu-

na con BCG al nacer tienen la PPD positiva 15
años después(27).

- En zonas de alta prevalencia de TB, la recomen-
dación de la ATS es ignorar la historia de vacu-
nación con BCG en el momento de interpretar la
PPD(4)

• PPD en el paciente renal en hemodiálisis
- Los pacientes en hemodiálisis están en riesgo

de desarrollar TB 6 a 16 veces más que la pobla-
ción general debido a la alteración de la inmuni-
dad celular en el paciente con falla renal
crónica(28) y al alto contacto hospitalario y con
drogas inmunosupresoras.

- Aun cuando la tasa de anergia es alta, la
tuberculina es útil en pacientes en hemodiálisis;
es fácil de realizar y barata. Algunos autores re-
comiendan repetir la prueba con dosis altas de
PPD en pacientes con alto riesgo de TB. La prue-
ba de anergia con antígeno con cándida puede
ser útil en determinar el valor de la PPD (29).

- Es efecto Booster en pacientes en Hemodiálisis
es detectado en 24,3% de pacientes con PPD
negativa en la prueba inicial (30).

• PPD y paciente desnutrido
- La baja positividad de PPD y la alta tasa de

anergia se encuentran relacionados con anemia
e hipoalbuminemia (31).

- Akiyama et al, encontró una directa correlación
entre la ingesta de proteínas de la dieta y la
reactividad cutánea (32).

- El Booster tiene un papel en estos pacientes.
No hay estudios sobre el papel del test de
anergia.

• PPD en el paciente que va ser trasplantado
- La positividad de PPD pretrasplante renal tienen

baja sensibilidad y especificidad para predecir la
tuberculosis posttrasplante (33).

- La PPD tiene una sensibilidad y especificidad
del 50% y 52% respectivamente en predecir la
TBC post ransplante (33).

- El VPP era solo de 5%, mientras que el VPN
era del 95%. La sensibilidad se incrementaba al
75% excluyendo la anergia en el paciente
pretrasplante (33).

- 95% de los casos con PPD positiva no desarro-
llaron TB después del trasplante durante un perido
de observación de 2 años.

- La utilidad de la PPD para la predicción de TB
postransplante necesita ser examinado en estu-
dios mucho más grandes.

• Interpretación de PPD repetida. (Fenómeno
Booster , Conversión , Reversión)
- El efecto Booster  consiste en un refuerzo de la

respuesta inmune debilitada a la tuberculina ( no
ausente) por la primera prueba empleada. El re-
sultado de la segunda prueba realizada entre la
1 a 5 semanas (35) se considera positivo (34).

- Conversión  se define como el desarrollo de hi-
persensibilidad retardada a antígenos
micobacterium posterior a nueva infección por M
tuberculosis, micobacterias no tuberculosis o
vacunación BCG (34).

- Reversión  es la negativización después de PPD
repetidas (34).

- Variabilidad ínterobservador de la lectura de la
PPD resulta en una desviación Standard de 2,3
mm a 2,5 mm (36).

- 6 mm es el valor a tener en cuenta como cambio
estadísticamente significativo en conversión, re-
versión y Booster desde 6 mm.

- El 8.1% de las PPD reactivas revierten a verda-
deras negativas cuando se realiza nueva PPD al
año (37).

- La frecuencia del fenómeno Booster incrementa
con la edad y es más prevalente en los pacien-
tes vacunados con BCG.

• PPD en el paciente trabajador de la salud.
- En contraste a las recomendaciones del CDC,

Stead y col describen en su estudio que la infec-
ción por TB en trabajadores de la salud  la obser-
va con PPD mayor de 15 mm o en casos de
conversión a las 8 semanas después de la expo-
sición, para los cuales indica tratamiento. En los
otros casos el riesgo de hepatotoxicidad supera
el riesgo de progresión a TB activa (38).

- Se indica una PPD preexposición y una PPD
postexposición.
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- En todo caso interpretado positivo se debe des-
cartar TB activa.

• Falsos negativos .
- Técnicos: Tuberculina usada, método de admi-

nistración, interpretación (39-41).
- Biológicos:

§ Infecciones: Viral (HIV, varicela, rubéola) va-
cunación con virus vivos. Bacterias (fiebre ti-
foidea), hongos, TBC pulmonar severa, TBC
miliar (42 – 43).

§ Relacionadas con la edad < 6 semanas y
ancianos (44).

§ Malnutrición.
§ Enfermedades que afectan la función de las

células T (neoplasias hematológicas, cáncer,
sarcoidosis, falla renal ) (45 - 46).

§ Drogas (corticoides, azatioprina, ciclosporina,
etc.) (44).

• Falsos Positivos
§ Técnicas: lote de PPD, contaminación, mu-

cho antígeno (>0,1 ml), error de lectura, mé-
todos por punción, eritema vs. induración.(39)

§ Biológicos: reactividad cruzada (vacunación
BCG, infección por micobacterias no
tuberculosas ) (47-48).

• PPD en Colombia
- Desafortunadamente la PPD ha caído en desu-

so tal vez debido a una interpretación aislada y
errónea o a la poca disponibilidad de la PPD re-
comendada por la OMS realizada por la técnica
de Mantoux.

- Actualmente en Colombia se realiza la prueba
de tuberculina con técnicas que la evidencia ha
mostrado que producen muchos falsos negati-
vos y falsos positivos.

CONCLUSIONES

• La tuberculosis continua siendo un problema de
salud pública, por lo cual las estrategias de control
y de transmisión son una necesidad en nuestro
medio. La PPD es una herramienta que sigue sien-
do económica, fácil de realizar, con mínimos efec-
tos adversos.

• Un valor aislado en el tamaño de PPD , sin relacio-
narlo con la integridad del sistema inmune, condi-
ción clínica y factores epidemiológicos conlleva una
gran posibilidad de cometer errores.

• Es importante hacia el futuro que se desarrollen es-
tudios de evaluación de la reactividad de la PPD en
nuestra población y que se desarrolle la técnica

estandarizada a nivel mundial para la tuberculina y
no utilizar pruebas que cayeron en desuso hace más
de 20 años.
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A continuación encontrará una serie de 10 preguntas relacionadas con Neumología y Cuidado Crítico, utilice la
hoja de respuestas y envíela a la Asociación Colombiana de Neumología para el registro de sus respuestas correc-
tas.  En el próximo número encontrará las respuestas correctas y su justificación.

SECCIÓN EDUCACIÓN CONTINUADA
Sección 3

1. Una mujer de 34 años con historia de sinusitis
severa y pólipos nasales, pero sin historia de
asma, se presenta al servicio de urgencias una
hora después de la ingesta de naproxen por cóli-
cos mestruales.  Presenta sibilancias y dificultad
respiratoria marcada.  El cuadro  hemático mues-
tra un recuento diferencial de glóbulos blancos
con 12% de eosinófilos. Recibe manejo con bron-
codilatadores beta 2 agonistas y esteroides con
lo cual hay mejoría.  Sin embargo persisten las
sibilancias después de haber sido dada de alta
con esteroides y broncodilatadores.  El tratamien-
to futuro debería incluir:

a. Cirugía de senos paranasales
b. Aspirina diaria
c. Antileukotrienos
d. Teofilina
e. Cromolyn

2. Un hombre de 65 años con EPOC severo solici-
ta su concepto sobre la posibilidad de realizar
un viaje en avión con una duración aproxima-
da de 5 horas. La espirometría muestra una CV
65%, un VEF1 del 22% del predicho,  con gases
arteriales con PO 2 60mmHg, PCO 2 42 mmHg y
pH 7.38, respirando aire a nivel del mar.   Los
resultados de estos exámenes son similares a
los de hace 6 y 12 meses.  Su consejo sería:

a. No requiere O2 suplementario durante el vuelo porque
los aviones son adecuadamente presurizados

b. El paciente puede mantener una oxigenación adecua-
da durante 5 horas porque es capaz de hiperventilar

c. Usted le prescribe oxígeno durante el vuelo
d. El paciente debe tener oxígeno disponible durante el vue-

lo en avión comercial, porque puede presentar disnea
e. El paciente no debe viajar en avión comercial

3. La entrega de oxígeno a los tejidos puede ser
descrita correctamente por la siguiente ecuación:

a. DO2 = (PMAP – PAD) (80) /Gasto cardíaco
b. DO2 = (PMAP – PCw) (80)/ gasto cardíaco
c. DO2 = (CaO2) (gasto cardíaco) (10)
d. DO2 = (1.36) (Hb) ( SaO2)

4. Un hombre de 21 años se presenta con histo-
ria de neumonías recurrentes, tos, sibilancias
y disnea con ejercicio. Su función pulmonar
muestra alteración obstructiva con VEF1/CV
59%, VEF1 62%.  No hay antecedente de taba-
quismo. Usted considera como diagnóstico po-
sible Fibrosis quística. Cuál de los siguientes
exámenes le ayudaría a confirmar el diag-
nóstico:

a. La presencia de fibrosis quística en un hermano
b. Cultivo para Burkholderia Cepacia en el esputo
c. Evidencia de ausencia bilateral de vas deferens y

azospermia
d. Genotipo heterocigoto con mutación del delta F508
e. Diferencia anormal del potencial nasal

5. La ventilación nasal crónica no invasiva se aso-
cia con complicaciones serias en  pacientes con
cuál de las siguientes condiciones:

a. EPOC
b. Síndrome pospolio
c. Síndrome de apnea de sueño
d. Esclerosis lateral amiotrófica
e. Parálisis bilateral del diafragma

6. La tuberculosis resistente a la  rifampicina, pero
sensible a otros medicamentos antituberculosis,
puede ser tratada exitosamente con:

a. INH, RFM, PZM, ETB por 6 meses
b. INH, RFM, PZM, STM por 6 meses
c. INH más ETB  por 12 meses
d. Todos los anteriores
e. Ninguno de los anteriores

7. Una mujer de 22 años, atleta con asma inducida
por el ejercicio, le solicita su opinión porque a pe-
sar del uso de Beta 2 agonista previo al ejercicio
persisten los síntomas. Usted le aconsejaría que:

a. Tome aspirina u otro antiinflamatorio no esteroideo
b. Realice siempre un período de calentamiento previo

al ejercicio
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HOJA DE RESPUESTAS

SECCIÓN EDUCACIÓN CONTINUADA
SECCIÓN 3

NOMBRE: __________________________________________________________________________
ESPECIALIDAD: _____________________________________________________________________
FECHA: ____________________________________________________________________________

PREGUNTA RESPUESTAS

1 A B C D E

2 A B C D E

3 A B C D E

4 A B C D E

5 A B C D E

6 A B C D E

7 A B C D E

8 A B C D E

9 A B C D E

10 A B C D E

c. Tome un antileukotrieno
d. Haga estiramiento previo al ejercicio
e. Tome teofilina 300 mgr dos horas antes del ejercicio

8. Cuál de las siguientes pruebas de función
pulmonar es más probablemente anormal en
pacientes que han sobrevivido a un SDRA:

a. VEF1
b. CVF
c. VR
d. D(A-a)O2
e. DlCO

9. Cuál de los siguientes hallazgos se asocia con
mejor pronóstico en los pacientes con fibrosis
pulmonar idiopática:

a. Presencia de panal de abejas en el TAC-AR
b. Patrón histológico de neumonía intersticial usual
c. Opacidades en vidrio esmerilado en el TAC-AR
d. Alteración severa en la CV y la DLCO
e. Ser hombre

10.Además de la histamina, cuál de los siguientes
compuestos se considera que es responsable de
la mayoría de los casos de broncoconstricción
después de exposición a un alergeno:

a. IL-5
b. Óxido Nítrico
c. Tryptasa
d. Cisteinil leukotrienos
e. Proteínas básicas mayores
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RESPUESTAS SECCIÓN EDUCACIÓN CONTINUADA 2

1. B. Antígenos urinarios para Legionella
La paciente descrita tiene una NAC severa.
Legionella es una importante opción etiológica den-
tro de una amplia serie de patógenos. Si el diagnós-
tico se confirma, el espectro del manejo antibiótico
puede ser mucho más específico.  Existen una se-
rie de tests para el diagnóstico de Legionella, pero
algunos como la serología no son positivos hasta
una prueba de control, semanas después del inicio
de la enfermedad.
Si la enfermedad es producida por un serogrupo 1, la
cual produce el 80-90% de las infecciones, la prueba
del antígeno urinario en el momento de la admisión,
será positiva hasta en el 50% de los casos.  Los
títulos para anticuerpos contra Legionella en la fase
aguda son rara vez positivos, es necesario tener una
muestra en la fase aguda, una muestra en la conva-
lecencia y demostrar un incremento de al menos 4
veces en los anticuerpos por inmunofluorescencia.
En un estudio de 68 pacientes con infección por
Legionella, el diagnóstico fue hecho de esta manera
y solamente en el 10% de los casos por el título de
anticuerpos en la fase aguda, el numero de falsos
positivos puede aumentarse cuando solamente se
utiliza una muestra. El extendido de esputo para exa-
men directo de anticuerpos contra Legionella por fluo-
rescencia es muy inexacto y es positivo en menos
de la mitad de los casos.  La prueba de DNA para
Legionella es muy poco sensible.  El cultivo de espu-
to puede documentar la presencia de Legionella en
cerca del 2% de los casos.

2. B. Carcinoma broncogénico es el diagnóstico
primario más común
El síndrome de Vena cava superior es la manifesta-
ción clínica de la obstrucción de la VCS, la etiología
maligna está presente en el 85-90% de los casos.
El carcinoma broncogénico es el tumor más frecuen-
temente asociado 62-87% de los casos.  Los tumo-
res del pulmón derecho en especial el tumor de
células pequeñas son la causa principal.
Los síntomas más frecuentes son: congestión de
las venas de cuello y cabeza (85%), edema de las
extremidades superiores y del tronco (31%), disnea
(30%),  tos y disfonía (20%)
El tumor de Pancoast, que compromete el ápex co-
rresponde a menos del 5% de los casos, usualmente
hay compromiso de las costillas superiores, vena
subclavia, ganglio estrellado y cuerpos vertebrales.
Se acompaña de síndrome de Horner hasta en el
50% de los casos.

3. C. Relación FR/ Volumen Corriente igual o
menor de 105
La relación FR/VC ha demostrado ser el mejor
predictor de éxito en la extubación. FR/VC menor o
igual a 105, tiene una sensibilidad del 97% y espe-
cificidad del 64%, mejores que las de los demás
índices: VE< 15Lt/min (S:78%, E:18%), PIM < 25
cm H2O (S:100%, E:11%), VT > 4 ml/kg( S:97%,
E:54%), de acuerdo al estudio de Tobin publicado
en NEJM.  En los pacientes con EPOC la medida
de la P 0.1 puede ser equivalente al índice FR/VC.

4. C. Carcinoma pulmonar de célula pequeña
Este paciente tiene un cuadro compatible con Sín-
drome miasténico de Lambert-Eaton, el 40-60% de
estos pacientes tienen cáncer de pulmón, la mayo-
ría son tumores de célula pequeña.  El cuadro se
caracteriza por debilidad de los músculos que afec-
tan más extremidades inferiores que las superio-
res, fatiga e hiporreflexia, manifestaciones
autonómicas como  boca seca y ptosis son comu-
nes.

5. B. Prueba cutánea para  Aspergillus
La sospecha clínica es una Aspergilosis broncopul-
monar aguda. Los criterios diagnósticos son: Asma,
Prueba cutánea para aspergillus, Precipitinas en
suero para aspergillus fumigatus, Aumento de la IgE
e IgG to A.Fumigatus, IGE total > 1000 ng/ml, pre-
sencia de infiltrados pulmonares, bronquiectasias
centrales y Eosinofilia >1000/ml.
Los factores de riesgo para infección por aspergillus
son: neutropenia prolongada mayor de 3 semanas,
disfunción de neutrófilos, terapia prolongada con
corticoides, trasplante, enfermedades hematológi-
cas malignas especialmente leucemia, terapia
citotóxica, SIDA.
La presencia de bronquiectasias se asocia a ABPA
hasta en el 7% de los casos.
La pHmetría independiente del resultado no expli-
caría la presencia de bronquiectasias, ni la eleva-
ción de la IgE.  La radiografía de SPN puede mostrar
opacidad de los senos, pero no explicaría los otros
hallazgos.  El aislar aspergillus en esputo o por
Broncoscopia no es necesario para hacer el diag-
nóstico.

6. A. Toracentesis
En todo paciente con derrame pleural unilateral o
bilateral sin alteraciones en la silueta cardiaca en la
placa de tórax, debe considerarse la posibilidad de
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derrame maligno y realizar una toracentesis
diagnóstica.   Es importante estudiar en el líquido el
recuento diferencial de glóbulos blancos, las proteí-
nas totales y su relación con las séricas, la LDH,
glucosa, pH, amilasa y citología.
La mayoría de los derrames pleurales malignos son
exudados.  Los derrames paraneoplásicos están
asociados con compromiso de los nódulos
mediastinales, obstrucción endobronquial con
atelectasias,  presencia de enfermedad concomi-
tante como ICC.  Los derrames malignos usualmente
tienen aspecto sanguinolento, menos de la mitad
son francamente hemorrágicos.   Una tercera parte
de los derrames malignos tienen pH<7.30.

7. B. Eosinofilia pulmonar tropical
La Eosinofilia pulmonar tropical se caracteriza por
Eosinofilia en sangre, elevación de la IgE y presencia
de infiltrados. El diagnóstico diferencial es con neu-
monía eosinofílica aguda, síndrome de Loefler y neu-
monía eosinofílica.  La neumonía eosinofílica se
caracteriza por la presencia de infiltrados transitorios
en parches y no hay elevación de la IgE.  El síndro-
me de Loefler se diferencia de la Eosinofilia tropical
por la presencia de infiltrados transitorios en parches.
En un paciente con Eosinofilia tropical pulmonar la
prueba de Elisa para anticuerpos contra filaria es
positiva, el BAL no muestra eosinófilos, los alvéolos
están libres y puede presentarse en cualquier edad.
La neumonía eosinofílica es más frecuente en mu-
jeres asmáticas de edad media.  La presencia de
eosinófilos en el BAL es más característico de Neu-
monía eosinofílica aguda .
Los pacientes con Eosinofilia tropical tienen tos, dis-
nea y sibilancias y buena respuesta a los esteroides.

8. C. Corticoide inhalado
Paciente con asma moderada persistente definida
como: síntomas diarios por tiempo prolongado, sín-
tomas nocturnos más de una vez por semana.  El
manejo recomendado es iniciar corticosteroide
inhalado, si no hay mejoría adicionar B2 de acción
prolongada.
El salmeterol es menos efectivo que los corticoides
inhalados como medicamento controlador.  El
bromuro de ipatropium es menos efectivo que
corticoide inhalado, los corticoides nasales no es-
tarían indicados por que no hay síntomas nasales.
Los antagonistas de receptores de leukotrienos son
menos efectivos que los esteroides inhalados

9. B. Respiración de Cheyne-Stokes
La paciente tiene trastornos del sueño en presencia de
disfunción del VI: disnea con el ejercicio, somnolencia
diurna, edema maleolar, no es roncadora, tiene
taquicardia, estertores, galope, desplazamiento del PMI,

en la radiografía de tórax hay redistribución de flujo, el
ecocardiograma muestra dilatación del VI y disminu-
ción de la FE siendo la causa más probable de su cua-
dro clínico una miocardiopatía.  El 51% de los pacientes
con disfunción del VI tienen un promedio de 44 episo-
dios de apnea/hiponea, de estos el 40% son centrales
y el 11% son obstructivos.  Los trastornos del sueño se
relacionan con interrupción frecuente del sueño, menos
estadía REM, lo cual se relaciona con la somnolencia
diurna.  Se puede presentar con desaturación de O2,
FA o arritmias ventriculares.
En contra del diagnóstico de SAHOS esta la pre-
sencia de falla cardiaca, la ausencia de ronquido y
de obesidad.  No se puede considerar que las
apneas sean idiopáticas porque hay un factor cono-
cido, la hipoventilación relacionada con REM se
descarta por la presencia de ICC.

10.D. Asma Ocupacional
Los aspectos que están a favor del diagnóstico de
asma ocupacional son: el trabajo con acero inoxida-
ble 40horas por semana, el sabor metálico en la boca,
los síntomas respiratorios, la hipoxemia, la presencia
de obstrucción en la espirometría.  El asma ocupacio-
nal se caracteriza por limitación variable al flujo del
aire, hiperreactividad bronquial condiciones que se pre-
sentan especialmente dentro del ambiente de trabajo.
El tiempo de exposición puede variar entre pocas se-
manas y varios años.  Si no hay un período de latencia,
se debe pensar en altas concentraciones de la sus-
tancia tóxica y la presencia de RADS.
Los trabajadores expuestos a isocianatos pueden te-
ner asma ocupacional hasta en un 10% de los casos.
La bronquitis industrial se caracterizan por la
hipersecreción crónica de moco después de exposi-
ción continuada, la presencia de obstrucción en la
espirometría descarta la alveolitis alérgica,  el RADS
se descarta por cuanto no hubo exposición aguda a
concentraciones elevadas de la sustancia.
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