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Revisióny
Tuberculosis, Métodos Diagnósticos y su Validez

Tuberculosis, Diagnostic Methods and Validity

Resumen
En 2010, la Organización Mundial de la Salud (OMS), estimó la cifra total de 7 billones de persona en 
el mundo, de los cuales 2.3 billones estaban contagiados con la infección de tuberculosis, 9 millones de 
personas desarrollaron la enfermedad y 1.4 a 2 millones de estos individuos fallecieron por esta patología. 
Por esta razón la tuberculosis es considerada como una problemática de salud pública mundial. Hasta 
hace escasamente 10-15 años solo se disponía de una herramienta para poder realizar el diagnóstico de la 
infección TB, la denominada prueba de la tuberculina (PT), PPD o Mantoux. Actualmente existen prue-
bas más específicas como: la prueba Gold-estándar / prueba de oro de la tuberculosis o Basciloscopia que 
posee una específica (100%) y sensible (80%); se están empleando el ensayo de liberación de interferón 
gamma (IGRA), la cual mide por medio de un ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA); y 
el ELISPOT (variante de ELISA) para detectar las células monocíticas que responden a esta estimulación 
antigénica. 

Abstract
According to a 2010 WHO report, there was a world population of 7 billion, of which 2.3 billion were 
infected with tuberculosis infection, resulting in 9 million people who developed the disease, killing 1.4 to 
2 million of these. For this reason, tuberculosis is considered a global public health problem. Until just 10-
15 years ago, only one tool was available to diagnose TB infection, the so-called tuberculin (PT), PPD or 
Mantoux test. Currently there are more specific tests such as: Gold standard test / gold test of tuberculosis 
or Bascilloscopy that has a specific (100%) and sensitive (80%); The interferon gamma (IGRA) release as-
say is being used, which is measured by an enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA); And ELISPOT 
(ELISA variant) to detect the monocytic cells that respond to this antigenic stimulation
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1993, debido a un incremento general 
de la carga de enfermedad, declaró la tuberculosis como una emergencia global. En 
2010, la Organización Mundial de la Salud (OMS), estimo la cifra total de 7 billones de 
persona en el mundo, de los cuales 2.3 billones estaban contagiados con la infección de 
tuberculosis, 9 millones de personas desarrollaron la enfermedad y 1.4 a 2 millones de 
estos individuos fallecieron por esta patología.1 Entre las principales razones que expli-
caron dicha situación están, el crecimiento demográfico, el aumento de la pobreza y el 
descuido de los programas nacionales de control de tuberculosis. Debido al aumento de 
casos de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el número de casos de tubercu-
losis (TBC) aumento proporcionalmente, generando una sindemia VIH/TBC. Como 
respuesta a este desafío epidemiológico se propuso la estrategia DOTS,2 la herramienta 
de mejor costo efectividad en el control de la tuberculosis. Según la versión Organiza-
ción Mundial de la Salud, Asia y África por las más altas cargas de la tuberculosis en el 
mundo.3-4 Cada año, hay informes de aproximadamente 9 millones de nuevos casos de 
tuberculosis, con el mayor número de casos de tuberculosis reportados en el sudeste de 
Asia. Pakistán es el quinto lugar entre los 22 países con alta carga de TB y el cuarto lugar 
entre 27 países (MDR) de tuberculosis con alta carga resistentes a múltiples fármacos.3

Tras el surgimiento de la sindemia de infección por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), se produjo un notable aumento de la tasa de enfermedad en todo el mun-
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do.5 Hoy a pesar de los esfuerzos y ciertos avances en 
el control de la enfermedad, la TB aún representa un 
grave problema para la salud pública mundial. Estu-
dios recientes han sido claros al revelar que una de las 
grandes limitaciones de la expansión de las estrategias 
de control y eliminación de la enfermedad, se relacio-
na con el déficit en recursos humanos, tanto en nú-
mero como en adecuadas habilidades y aptitudes.6 Los 
conceptos etiopatogénicos y clínicos de la enfermedad 
suelen ser limitados, disgregados en el plan de estudio 
y frecuentemente desactualizados. La TB se puede 
diagnosticar de una manera relativamente sencilla y 
barata; y se puede curar en la gran mayoría de los ca-
sos con tratamientos costo-efectivos.7

Hace 10 a 15 años solo se disponía de una herramienta 
para poder realizar el diagnóstico de la infección TB, 
la denominada prueba de la tuberculina (PT), PPD 
o Mantoux.5 Aunque se siguen utilizando esta prue-
ba diagnóstica, existe una prueba mucho más espe-
cífica (100%) y sensible (50-80%), llamada la prueba 
Gold-estándar / prueba de oro de la tuberculosis  o 
Basciloscopia.8 Por otra parte, en la actualidad se están 
empleando el ensayo de liberación de interferón gam-
ma (IGRA), la cual mide por medio de un ensayo por 
inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA), la canti-
dad de interferón gamma que se libera en la sangre del 
sujeto al ser expuesta a antígenos específicos de M. tu-
berculosis.9 Y la segunda técnica, mucho menos usada 
y aún no comercializada, utiliza un ELISPOT (varian-
te de ELISA) para detectar las células monocíticas que 
responden a esta estimulación antigénica.10

Las grandes ventajas de los IGRA van ligadas a su me-
jor reproductibilidad y fácil interpretación, así como 
al hecho de que no tienen interferencia con la vacu-
na BCG.11 Sin embargo, no está claro que superen en 
sus resultados a la PT. Incluso hay un 10-20% de dis-
crepancias entre los resultados de los IGRA y la PT.12 
sobre todo el GeneXpert (más sensible que la bacilos-
copia y con capacidad de detectar resistencia a la ri-
fampicina) y el GenoType, en un tiempo aproximado 
de 2 horas puede resultar positiva hasta en el 70% de 
las TB con baciloscopia negativa y cultivo positivo.13–14

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS (TBC)

La tuberculosis es una infección que se presenta con 
un cuadro clínico insidioso y naturaleza crónica15 y 
puede afectar cualquier órgano sin embargo la afec-
tación pulmonar es la frecuente,15 por este motivo la 
primera línea de diagnóstico es la anamnesis y examen 
físico; por consiguiente el diagnostico precoz de esta 

patología es dificultoso. En 2003, la tasa de detección 
de casos de TB global fue sólo el 45%, por debajo del 
objetivo global del 75%.16

Existen diversas pruebas diagnósticas, como bacilos-
copia, prueba de la tuberculina, prueba de Elisa, Xpert 
MTB/ RIF, Rx de tórax.

SIGNOS Y SINTOMAS

La infección inicial del bacilo está constituida por sín-
tomas generales como: astenia, adinamia, hiporexia, 
pérdida de peso, febrícula vespertina y sudoración 
nocturna asociada a sintomatología respiratoria (tos, 
expectoración, disnea).15 En aproximadamente 20 % 
de los casos los síntomas constitucionales son el único 
hallazgo de enfermedad.17-18

Figura 1. Diagnostico de tuberculosis basado en sín-
tomas.

Un estudio demostró que los síntomas más comunes 
en pacientes demostrado tener TB fueron tos (100%), 
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seguido por la respiración difícil (70%), la producción 
de nuevo esputo (63%), pérdida de peso (50%), y los 
sudores nocturnos (50%).16 Hemoptisis, la tuberculosis 
anterior, dolor torácico pleurítico, ausencia de dificul-
tad para respirar, y la ausencia de sibilancias, también 
constituyen signos y síntomas asociados a la tubercu-
losis.16 La tos con duración mayor a dos semanas tiene 
un 33% de sensibilidad, si se presenta más de un sín-
toma la sensibilidad aumenta a 93%.5 Sin embargo, la 
clínica de la TBC pulmonar es a menudo inespecífica, 
siendo un 5% de los casos asintomático1 (Figura 1).

DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO

La baciloscopia: El método diagnóstico de primera 
elección a realizar en pacientes con sospecha de TB 
por su rapidez, escaso costo, sencillez y por tener una 
adecuada relación con la contagiosidad de la enfer-
medad.9 Los bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR) 
son una propiedad presente en las mycobacterias, de-
bido al alto contenido lipídico de la pared celular, en 
especial a los ácidos micólicos.

Por tanto, el hallazgo de BAAR en extensiones teñidas 
y examinadas al microscopio es la primera evidencia 
de la presencia de mycobacterias en una muestra clíni-
ca.20 Estudios cuantitativos realizados han demostrado 
que la sensibilidad para detectar TB está limitada por 
la presencia de 5000 a 10.000 bacilos por mililitro para 
su detención; por otro lado, se necesitan de 10 a 100 
organismos para un cultivo positivo.21-22

Un extendido de esputo tiene una moderada sensi-
bilidad, por esta razón una baciloscopia negativa no 
excluye TB;9 este examen tiene una sensiblidad de 70-
90% en TB con lesiones cavitadas; de 50- 70% en en-
fermos que solo presentan infiltrados en la radiografía 
de tórax; y menos del 50% en enfermos con nódulos 
pulmonares o en las distintas formas de TB).9

Es importante tener en cuenta que la baciloscopia es 
una prueba para detectar si hay presencia de especies 
del género Mycobacterias pero no identifica si el baci-
lo se encuentra activo o inactivo, esto quiere decir que 
no se podrá diferenciar la infección de la enfermedad 
manifestada.7, 23 Es por esto que presenta una sensibili-
dad relativamente baja; por lo que puede aportar mu-
chos falsos negativos; por otro lado la especificidad de 
la baciloscopia, es muy elevada.7

PRUEBAS INMUNOLOGICAS

• La Prueba de la tuberculina (PT): consiste en un 
estado de hipersensibilidad del organismo frente a 

las proteínas del bacilo tuberculoso que se adquie-
re, la mayoría de las veces, después de una infec-
ción por M. tuberculosis, aunque también puede 
ser ocasionado por vacunación BCG o infección 
por mycobacterias ambientales.9 En personas in-
fectadas con el bacilo, aunque nunca hayan estado 
enfermos, la tuberculina da lugar a una reacción 
inflamatoria con una importante infiltración celu-
lar de la dermis que produce una visible y palpable 
en la zona se puede generar edema, eritema, vesí-
culas, necrosis y linfadenitis regional, sin embargo 
las tres últimas son menos frecuentes.7, 9 La posi-
tividad del estudio aparece entre 2 y 12 semanas 
después de la infección. El resultado se expresa en 
milímetros de induración; y un diámetro ≥ 5 mm 
se considera positivo.9

La PT debe limitarse a los niños e inmunodefi-
cientes con sospecha de enfermedad TB, así como 
para el diagnóstico de infección en sujetos inmu-
nodeprimidos, convivientes íntimos de enfermos 
con TB y personal sanitario para detectar a los 
convertidores recientes; por tanto, en grupos con 
factores de riesgo alto de padecer TBC, la PT po-
sitiva tiene también un valor predictivo positivo 
alto (alta probabilidad de que un sujeto con PT 
positivo padezca una TBC activa). Cabe aclarar 
que la práctica del PT como método diagnóstico 
en adultos que presentan síntomas respiratorios 
carece de fundamento.7, 9, 24

Su negatividad no excluye enfermedad tuberculo-
sa y su positividad no equivale a enfermedad tu-
berculosa.24

• Prueba de ELISA: para detección de Tuberculosis 
latente en sangre, prueba que analiza la presencia 
de Anticuerpos IgM e IgG contra proteínas extra-
celulares de Mycobacterium Tuberculosis.25 

Se realizó un estudio titulado, Selection of sin-
gle-chain variable fragments specific for  Myco-
bacterium tuberculosis ESAT-6 antigen using ribo-
some display, en el cual se propone la técnica de 
presentación en ribosomas para seleccionar frag-
mentos variables de cadena sencilla (scFv) espe-
cíficos para el objetivo 6-kDa temprana secretora 
antigénica antígeno de (ESAT-6) el scFv aislado, 
como diagnóstico útil de la tuberculosis.26

La Mycobacterium tuberculosis  es el  genotipo  
más prevalente en Asia Oriental,27 caracteriza-
da por  su virulencia y resistencia a los fárma-
cos y a la vacunación con BCG.28 Métodos de 
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determinación del genotipo, tales como spoligoty-
ping y en tándem de número variable de repeticio-
nes (VNTR), se han utilizado comúnmente para 
identificar genotipos de MTB, sobre la base de la 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR).29-30 
En este estudio se demostró que el anti-ARC IgG 
y anti-TBGL IgA en pacientes infectados por TB 
Beijing, así como a anti-Ag85B IgG y anti-TB-
GL IgG en pacientes no Beijing, podrían ofrecer 
una sensibilidad del 75,0% y una especificidad del 
77,8% para detectar la infección por este genotipo 
de Mycobacterium tuberculosis.30-31

PRUEBAS MOLECULARES

Xpert MTB/RIF: Una de las mayores limitaciones que 
existen para un diagnostico eficaz y certero de la TB 
es que no hay una prueba lo suficientemente confia-
ble, con un nivel de sensibilidad adecuado; en la ac-
tualidad la baciloscopia sigue siendo la primera línea 
para el diagnóstico por sus diferentes características, 
sin embargo, su pobre sensibilidad ha disminuido su 
uso; por otro lado, están los cultivos, con mayor sensi-
bilidad que el anterior, pero con ciertas ventajas y des-
ventajas. Es por este motivo que se han desarrollados 
nuevas técnicas que están superando tanto la bacilos-
copia como el cultivo, con un nivel casi excelente de 
sensibilidad y especificidad.30, 32-34

La empresa Cepheid, Inc. (Sunnyvale, California, 
EE.UU.) desarrolló la técnica xpert MTB/RIF, es una 
prueba automatizada que se basa en la detección de 
ácidos nucleicos específicos de mycobacterium tuber-
culosis y la susceptibilidad a la rifampicina (R), fárma-
co de primera línea para el tratamiento de la TB.35-37 

Xpert MTB/RIF es capaz de detectar el bacilo y la re-
sistencia a R mediante la amplificación por PCR de 
la región determinante de resistencia a rifampicina 
(RRDR) de mycobacteria. Simplifica la identificación 
de ADN micobacteriano, integrando y automatizando 
los 3 procesos  requeridos para pruebas moleculares 
basadas en  PCR: extracción, amplificación y detec-
ción. Reduce la complejidad de las pruebas molecu-
lares, el riesgo de contaminación cruzada y las limita-
ciones de bioseguridad, detectando la presencia de M. 
tuberculosis  directamente de una muestra  en menos 
de 2 h. Esta técnica tiene una muy buena sensibilidad 
y especificidad.6-7 Identifica como blanco el gen rpoB 
que codifica para las mutaciones que están asociados 
con la resistencia a R.36 Aproximadamente el 95% de 
los casos de tuberculosis resistentes a rifampicina con-
tiene mutaciones en esta región.38 Es importante el 

diagnostico de resistencia a la rifampicina, ya que en 
el 90% de casos de resistencia a R, existe resistencia a 
isoniazida.39

Ninguna de las 20 especies de mycobacterias no tu-
berculosas (MNT) examinadas, incluidas las especies 
de MNT comúnmente descritas como causantes de 
enfermedades humanas, fueron falsamente identifi-
cadas como M. tuberculosis,40 lo que sugiere una alta 
especificidad. Varios estudios pequeños que utilizaron 
muestras clínicas demostraron un 98% al 100% de 
sensibilidad general, un 72% de sensibilidad en pa-
cientes con baciloscopia negativa y una especificidad 
del 100%.40

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS 

Radiografía de Tórax

La radiografía de tórax es el primer método de apro-
ximación diagnóstica, si es normal tiene un alto valor 
predictivo negativo cuando se sospecha TBC pulmo-
nar activa, siendo la frecuencia de falsos negativos de 
aproximadamente 1%.41 La Radiografía de tórax tiene 
una sensibilidad de (≥90%) para mostrar anorma-
lidades variables a nivel del parénquima pulmonar, 
ya sean  opacidades alveolares o nódulos y atelecta-
sias que muestran pérdida de volumen pulmonar, 
muestra infiltrados y/o cavitaciones que se localizan 
generalmente en la parte superior y segmento apical 
de lóbulos inferiores. Sin embargo, cualquier lóbulo 
o segmento pulmonar puede estar afectado.9, 42 Las 
manifestaciones radiológicas son dependientes de fac-
tores del huésped, incluyendo la exposición previa, la 
edad y su estado inmune.43 A pesar de ser una técnica 
muy sensible, la radiografía simple no es tan específica 
y no hay ningún signo radiológico patognomónico de 
TB.9 Debido a la sensibilidad de la radiología de tó-
rax sigue siendo una buena técnica para descartar TB, 
de forma que si un paciente inmunocompetente tiene 
una radiografía normal, es prácticamente seguro que 
no tendrá una TB pulmonar.9 Radiográficamente, la 
diferenciación entre enfermedad activa o inactiva sólo 
puede hacerse según la evolución en el tiempo.44 La 
ausencia de cambios radiológicos en 4-6 meses gene-
ralmente indica enfermedad inactiva; sin embargo, in-
cluso hallazgos estables durante largo tiempo pueden 
asociarse con cultivos positivos.44

La tomografía computarizada de tórax puede dar in-
formación valiosa del mediastino y de lesiones de 
pequeño tamaño,   que   pueden llegar a pasar des-
apercibidas en la radiografía de tórax.9, 45 A nivel de 
la medula espinal la TC se ha utilizado con éxito en 
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el diagnóstico de la TB, pero tiene una  relativa fal-
ta de definición de los tejidos blandos, la evaluación 
de la médula espinal y el espacio epidural no se hace 
comúnmente.46 Para la tuberculosis extrapulmonar y 
osteoarticular, la resonancia magnética puede ser de 
gran aporte, por ejemplo, es más útil en comparación 
con la TAC en casos de detección y diagnóstico de tu-
berculomas de menor diámetro, para visualizar las le-
siones granulomatosas en meninges, así como ser uno 
de los estudios de imagen más importantes en el diag-
nóstico de la espondilodiscitis tuberculosa.47-49 A pesar 
de estos puntos a favor la radiografía de tórax continúa 
siendo esencial en la evaluación y diagnóstico de la tu-
berculosis, por el contrario, la TAC no ha demostrado 
tener un impacto significativo en el diagnóstico y ma-
nejo de pacientes con tuberculosis, aunque se utilice 
actualmente.44, 50 Las manifestaciones radiológicas de 
la TB son variadas e inespecíficas. Distintos patrones 
radiográficos pueden causar sospecha de esta y que en 
un determinado contexto clínico nos confirme el diag-
nóstico.41 En las imágenes de tórax podremos encon-
trar los siguientes signos indicativos de TB:

• Patrón miliar: En radiografía de tórax, el patrón 
millar consiste en opacidades pulmonares pro-
fusas, diminutas, discretas, redondas (< 3mm de 
diámetro) que son generalmente uniformes mani-
festaciones de propagación hematógena de la tu-
berculosis y enfermedad metastásica.52 Se observa 
en un 1-7% de los pacientes con tuberculosis.41 El 
intervalo transcurrido entre la diseminación y el 
desarrollo de lesiones detectables radiológicamen-
te puede ser de 6 semanas o más, en este tiempo 
los focos tuberculosos son demasiado pequeños 
como para ser detectados en las radiografías.41 En 
algunos casos, la tuberculosis miliar puede com-
plicarse con un neumotórax o un neumomedias-
tino.41 Su evolución suele ser igualmente lenta con 
un tratamiento eficaz pero la resolución suele ser 
completa.51

• Atelectasia: Es una inflamación de una sección 
pulmonar o colapso pulmonar localizado.52 Mani-
festación radiológica frecuente de la tuberculosis 
primaria en niños menores de 2 años; es menos 
habitual en niños mayores (9%) y adultos (18%) 
secundario a obstrucción endobronquial o a com-
presión extrínseca por adenopatías.52 Frecuente-
mente afectan al segmento anterior de un lóbulo 
superior o al segmento medial del lóbulo medio 
y persisten hasta que las adenopatías regresan.41 
Esta acompañado de opacidad o atenuación en la 
parte afectada dl pulmón. Se asocia con desplaza-

miento anormal de cisuras, bronquios, vasos, dia-
fragma, corazón o mediastino.52 

• Miceloma: Es una masa discreta de hifas entrela-
zadas, acompañadas de moco, fibrina y escombros 
celulares que forman una cavidad colonizada,52 
ocupa sólo parte de la cavidad y está libre de for-
ma que se puede comprobar su cambio de posi-
ción poniendo al paciente en diferentes posicio-
nes.51 En radiografía de tórax un miceloma puede 
moverse a una ubicación dependiente cuando el 
paciente cambia de posición y puede mostrar un 
signo aire en forma de semilunar.52 En alrededor 
de un 40% de los casos esta cavidad previa es de 
origen tuberculoso.51

• Cavitación: Es un espacio lleno de gas, visto como 
un área de licencia o de baja atenuación, dentro 
de una consolidación pulmonar, una masa o un 
nódulo.52 Una cavitación normalmente es produ-
cida cuando el material caseoso licuefaccionado 
es expulsado desde el centro de la lesión hacia el 
interior del árbol bronquial.44 A veces contiene un 
bajo nivel de líquido. Cavitación es un sinónimo de 
absceso.52 Ha sido encontrada en un 7-29% de los 
adultos.44 El tratamiento adecuado habitualmente 
conlleva la desaparición de la cavidad o a la dis-
minución del grosor de las paredes. La cavitación 
es el hallazgo radiológico más importante para un 
buen diagnóstico de TB, implica alta infectividad 
y numerosas complicaciones asociadas.44

• Consolidación: La tuberculosis se manifiesta 
principalmente como una consolidación paren-
quimatosa unifocal; la consolidación multilobar 
es menos frecuente y se observa aproximadamente 
en el 25% de los casos.44 Es un exudado o producto 
de una enfermedad que reemplaza el aire a nivel 
alveolar, se representa como un pulmón sólido por 
ejemplo en el caso de una neumonía infecciosa.52 
En la radiografía la consolidación aparece como 
un aumento homogéneo de la atenuación paren-
quimatosa pulmonar que oculta los márgenes de 
los vasos y las paredes de las vías respiratorias,52 
de aproximadamente 1 a 7 cm de diámetro.52 Se 
puede caracterizar como un broncograma aéreo. 
Los diagnósticos diferenciales de esta aparte de 
la TB son muchos, como por ejemplo Síndrome 
de dificultad respiratoria aguda del adulto, edema 
pulmonar, hemorragia pulmonar, Neumonía 
organizada criptogenica (COP), linfoma, Síndro-
me de Churg-Strauss, etc.52
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• Quiste: Es un espacio circunscrito redondo que se 
encuentra rodeado por un muro epitelial o fibroso 
de grosor variable.52 En la radiografía de tórax po-
dremos encontrar este signo radio lucido redon-
do parenquimatoso bien definida en presencia de 
un pulmón normal.52 El grosor de la pared de un 
quiste es variable, pero generalmente las paredes 
son delgadas (<2mm). No están asociados a en-
fisema.52 Un quiste puede estar relleno por aire 
o líquido, se describe como espacios aéreos de 
paredes finas. Diagnósticos diferenciales de este 
pueden ser aparte de la TB, por ejemplo, una lin-
fangioleiomiomatosis o histiocitosis de células de 
Langerhans.52 En ocasiones se observan quistes en 
forma de panal de abeja que ayudan a identificar 
una fibrosis pulmonar terminal.52

• Patrón reticulonodular: Es una combinación 
reticular y nodular, resultado de la suma de los 
puntos de intersección de innumerables líneas, 
creando un efecto en la radiografía de tórax de mi-
cronódulos superpuestos.52 En un TAC el patrón 
aparece como micronódulos situados en el centro 
de los elementos reticulares o se sobreponen a las 
opacidades lineales.52 

CONCLUSIONES

La tuberculosis es considerada como la enfermedad 
más importante desde el punto de vista de salud pú-
blica en el mundo. La Mycobacterium tuberculosis es 
el causante de la mayoría de los casos de tuberculosis 
en el hombre en el mundo entero, entre el grupo de las 
mycobacterias.53

En el diagnóstico de la tuberculosis es fundamental y 
es la primera instancia para sospechar de esta pato-
logía, los signos y síntomas por los cuales acude una 
persona al servicio de salud.  Posteriormente la opción 
más recomendable es realizar la prueba de la baci-
loscopia, son necesarios entre 5.000 y 10.000 BAAR/
ml. Para que la prueba sea positiva, por esta razón se 
considera de baja sensibilidad, pero alta especificidad: 
96-99%.54 Adicional, la baciloscopia posee una segun-
da utilidad es, la capacidad para evaluar el grado del 
inóculo inicial y la respuesta al tratamiento.

La prueba de Xpert MTB/RIF a partir del 2010 ha in-
crementado su uso, debido a que la OMS recomendó 
su empleo por primera vez; esto debido a que la prue-
ba detecta simultáneamente la TBC y su resistencia a 
la Rifampicina, siendo este el fármaco más importante 
contra esta infección. Esta técnica permite obtener un 
diagnostico en un plazo límite de 2 horas, y está re-

comendada por la OMS como prueba de diagnóstico 
inicial en todas las personas que presenten signos y 
síntomas clásicos de la infección.55

Las imágenes diagnosticas para TBC tienen gran sen-
sibilidad, pero no muy buena especificidad, por esta 
razón sigue siendo una buena técnica para descartar 
TB, de forma que, si un paciente inmunocompetente 
tiene una radiografía normal, es prácticamente segu-
ro que no tendrá una TB pulmonar: aunque el uso de 
estas herramientas pueden apartar al clínico del diag-
nóstico de TB por el gran número de diagnósticos di-
ferenciales que permiten obtener.9

Por otra parte, es importante mencionar que la prue-
ba molecular tiene una sensibilidad mucho mayor que 
las demás pruebas de diagnóstico para la tuberculosis, 
contando con el pro de identificar la resistencia a la 
rifampicina, medicamente base antituberculoso. A pe-
sar de todos los beneficios de la prueba, hay un contra, 
el tiempo de resultado de la prueba que es aproxima-
damente de 7 a 10 días.
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