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Resumen

La prueba de la tuberculina es el tinico método diagndstico aceptado para detectar la
infeccién tuberculosa. Esta prueba tiene un gran valor epidemiolégico porque permite iden-
tificar dreas de alta prevalencia de infeccion tuberculosa y el descubrimiento de casos po-
tenciales.

En 1992, el Consenso Nacional para el control de la tuberculosis en Espafia recomienda
la busqueda pasiva de casos de tuberculosis en pacientes con sintomas respiratorios que
acuden espontdneamente a la consulta. Existen unas circunstancias de alto riesgo, como son
los convivientes de enfermos tuberculosos, los VIH positivos y los pacientes con SIDA, en
donde se recomendd la buisqueda activa de casos. En cambio existen otros subgrupos de po-
blacién en donde la decision de iniciar la busqueda activa debe basarse en criterios médicos
y epidemioldgicos, asi como en las posibilidades operativas.
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Abstract

The TST is the only diagnostic method to detect tuberculous infection. The epidemiolo-
gic value of such test is of first magnitude , since it allows detecting high-prevalence tuber-
culous infection areas and potential new cases.

In 1992, the Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis, in Spain recommends
passive searching of cases in patients with bronchopulmonary findings who spontaneusly de-
mand medical care. Some high-risk situations are known in which active cases search is advi-
sed, such as close contacts of tuberculosis diseased, HIV infection, and AIDS. On the other
hand, some population subgroups are given in which the decision of active searching must
rely on medical and epidemiologic criteria, as well as on the facilities available
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Introduccion jora del sistema de notificaciones impul-

La tuberculosis es una enfermedad in-  sado por el grupo Tuberculosis e In-
fecciosa que constituye todavia un gra-  fecciones Respiratorias (T.I.R). En la dé-
ve problema de salud publica. La situa-  cada de los 90 se ha producido un au-
cién real de la tuberculosis en Espafia ~ mento de la morbilidad tuberculosa in-
resulta dificil de saber a pesar de la me-  fluenciada por la pandemia del virus de
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la inmunodeficiencia humana y, quizas
la crisis econémica que esté afectando a
los grupos sociales més desfavorecidos
(en donde se incluyen los inmigrantes),
desconociendo cémo van a contribuir a
la tuberculosis nacional'?.

Los pilares fundamentales en la estra-
tegia para la eliminacién de la tubercu-
losis son la identificacion y el tratamien-
to de los enfermos tuberculosos, la qui-
mioprofilaxis de los infectados para evi-
tar que desarrollen la enfermedad y por
dltimo la prevencion de la infeccién en
aquellas personas no infectadas. A la luz
de los datos epidemiolédgicos sobre la
tuberculosis, expertos en la materia han
intentado atraer la atencion mundial
para poner en marcha programas para
controlar la expansion de la tuberculo-
sis, previniendo su transmisiéon median-
te la identificacién y tratamiento de la
fuente de infeccién®. Dentro de estos
programas se encuentran las encuestas
tuberculinicas realizadas en la poblacién
infantil.

Actualmente se sabe que la tubercu-
losis clinica se desarrolla principalmente
por reactivacién de infecciones latentes
y que la erradicacion depende de la de-
saparicion natural de los bacilos tuber-
culosos de la poblacion, lo cual se con-
seguird cuando se sucedan varias gene-
raciones con reaccion tuberculinica ne-

gativa. Este proceso se puede acelerar
con el uso de la isoniazida, pero la tu-
berculosis clinica continuard presentén-
dose durante muchos afios. La vigilan-
cia de la tuberculosis tiene como objeto
el conocimiento de la situacién epide-
miolégica en un momento determina-
do: la frecuencia de la enfermedad, su
distribucion geografica y demogréfica y
su evolucion. Estos datos son imprescin-
dibles para la planificacién del control y
la evaluacion del impacto de las medi-
das utilizadas en él.

Situacion actual

El inico método diagnéstico aceptado
para detectar la infeccién tuberculosa es
la prueba de la tuberculina, que ademés
en los nifios tiene valor diagndstico de
enfermedad*. En el momento de diag-
nosticar la enfermedad, sélo un 10 a
20% de los enfermos presentan la reac-
cion tuberculinica negativa, y la mayoria
de ellas se positivizan a las pocas sema-
nas. Por ello la prueba de la tuberculina
permite diagnosticar la enfermedad.
Esta prueba tiene gran valor epidemio-
l6gico porque permite identificar areas
de alta prevalencia de infeccién tuber-
culosa y el descubrimiento de casos po-
tenciales. En la poblacién adulta tiene
menor valor diagndstico y epidemiolo-
gico porque ha podido transcurrir un
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largo periodo de tiempo desde el mo-
mento que tuvo lugar la infeccion tu-
berculosa®®.

En 1986, el Center for Disease Control
(CDCQ) de Atlanta realiz6 un estudio para
analizar las causas del aumento de la tu-
berculosis, descubriendo que se daba
principalmente en aquellas personas que
pertenecian a grupos de riesgo’®. No to-
dos los individuos poseen igual riesgo
para desarrollar tuberculosis una vez ad-
quirida la infeccién. Se conocen una se-
rie de circunstancias clinicas que aumen-
tan la probabilidad de desarrollar la en-
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fermedad. Entre estos factores de riesgo
el mas importante es el SIDA en donde
la posibilidad de padecer tuberculosis es
1.000 veces mayor que en la poblacién
general’™ (tabla I).

En 1991 la American Academy of Pe-
diatrics (APP) recomendaba la realiza-
cion de despistaje anual rutinario a la
poblacion con factores de riesgo para la
infeccion tuberculosa, mientras persis-
tiese el riesgo". Para la poblacién con
escaso riesgo recomendaba dos estrate-
gias alternativas: no realizar la prueba
de la tuberculina, o realizarla en tres

Tabla I. Factores de riesgo para desarrollar Tuberculosis.

Circustancias clinicas

Riesgo relativo

SIDA

VIH

Cortocircuito yeyunoileal
Neoplasias solidas
Silicosis

Neoplasias cabeza-cuello
Hemodidlisis

Neoplasias hematoldgicas
Lesiones fibroticas
Farmacos inmunosupresores
Hemofilia

Gastrectomia

Bajo peso corporal
Diabetes Mellitus
Fumadores importantes

Poblacion normal

1.000
50-100
27-63
1-36
8-34
16
10-15
4-15
2-14
2-12
9
5
2-4
2-4
2-4
1
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épocas de la infancia: entre los 12 a 15
meses, entre 4 a 6 afios y entre 14 a 16
afios™"™.

En 1994, la AAP, American Thoracic
Society (ATS) y el CDC se ponen de
acuerdo y recomiendan: en la poblacion
con factores de riesgo (tabla II) realizar el
despistaje con caracter anual mientras
persista el riesgo. En cambio, en la pobla-
cién general, si la prevalencia es menor
del 1%, no se debe realizar el despistaje
en la infancia excepto por razones epide-
mioldgicas™. De esta forma, se aproxi-
maban més a las normas europeas al re-
ducir las indicaciones del despistaje en los
infectados de bajo riesgo.

El despistaje en la poblacién general
no se debe realizar cuando la prevalen-
cia de infeccién tuberculosa es inferior
al 1% pues presupone que hay menos

de un bacilifero por millén de habitantes
al afio, situacion en la que se esta consi-
guiendo una aceptable eliminacion de la
tuberculosis®*>®. La pandemia VIH no
modifica el declive de la infeccién tuber-
culosa en la poblacion general, mientras
que la quimioprofilaxis contribuye a dis-
minuir el riesgo de infeccién’.

Cuando en una poblacién aumentan
las reacciones cruzadas con otras mico-
bacterias, los resultados de la prueba de
la tuberculina no siguen una distribu-
cién normal. En este caso, la especifici-
dad del test depende de los criterios
usados para definir un resultado positi-
vo. La especificidad puede mejorar a ex-
pensas de disminuir la sensibilidad, ele-
vando el umbral de 5 a 15 mm®. Cuan-
do la prevalencia de infeccion tuber-
culosa es inferior al 5%, el valor predic-

Tabla Il. Poblacién infantil expuesta a un riesgo elevado de infeccién tuberculosa.

* Nifios en contacto con adultos afectados de tuberculosis contagiosa

* Nifios que proceden o cuyos padres provienen de areas con una alta prevalencia de tuberculosis

* Nifios que presentan anomalias sugestivas de tuberculosis en la radiografia de térax

* Nifios que presentan signos clinicos evidentes de tuberculosis

* Nifios seropositivos frente al VIH
* Nifios afectados de procesos inmunosupresores

¢ Nifios con factores de riesgo médico: enfermedad de Hodgkin, linfoma, diabetes mellitus, insuficien-

cia renal cronica, estados de malnutricion

¢ Adolescentes encarcelados

* Nifios expuestos a los siguientes adultos: personas infectadas por el VIH, vagabundos, drogadictos,

ciudadanos pobres, residentes de hospicios.
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tivo positivo del test es pobre a pesar de
que el test de la tuberculina tenga una
especificidad del 99%°. Es de todos co-
nocido que a prevalencias bajas, una
misma prueba diagnéstica disminuye su
valor predictivo positivo. De manera
que las reacciones positivas en tales
grupos serian resultados falsos positivos
con una probabilidad alta. Los casos
verdaderos positivos se podrian diag-
nosticar teniendo en cuenta los aspec-
tos clinicos y epidemiolégicos de la tu-
berculosis.

Por otro lado, los beneficios que se
obtendrian al implantar un test rutinario
y periédico en la poblacién general no
compensarian el coste de material y
personal necesario para su ejecucion.

En 1992, el Consenso Nacional para
el control de la tuberculosis en Espafia
recomienda la busqueda pasiva de ca-
sos de tuberculosis en pacientes con sin-
tomas respiratorios que acuden espon-
tdneamente a la consulta. Existen unas
circunstancias de alto riesgo, como son
los convivientes de enfermos tuberculo-
s0s, los pacientes VIH (+) y los enfermos
de SIDA, en donde se recomienda la
busqueda activa de casos. En cambio
existen otros subgrupos de poblacién
en donde la decision de iniciar la bus-
queda activa debe basarse en criterios
epidemiolégicos (prevalencia y/o inci-
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dencia elevada) asi como en las posibili-
dades operativas. Por dltimo, en la po-
blacién general no recomiendan la bus-
queda activa de casos de tuberculosis,
excepto en la infancia por razones epi-
demiolégicas* (conocer la situacién ac-
tual de la tuberculosis).

Situacion actual en Espafia

La prevalencia global de infeccién tu-
berculosa en Espafia se sitia entre el 26
al 29% muy superior a la de los EE.UU.
(4-7,5%)". El mejor exponente para co-
nocer la situacion endémica de la tu-

berculosis en la comunidad es a través de
su distribucién por edades. Los resulta-
dos de las encuestas de morbilidad e in-
feccion tuberculosa recogida por el gru-
po TIR reflejan que la prevalencia de in-
feccion tuberculosa aumenta con la
edad. En Espafia se sitta prioritariamente
en edades comprendidas entre los 15 y
44 afos, y mas selectivamente entre los
20 - 29 afios, mientras que en paises co-
mo el Reino Unido y EE.UU., afecta con
preferencia a mayores de 45 y 55 afios,
respectivamente™". Otro parametro que
nos acerca a la situacion actual de Espafia
es el riesgo anual de infeccion (RAI) que
indica la proporcion de la poblacion que
serd infectada o reinfectada por el bacilo
tuberculoso en el periodo de un afio™".
También equivale a la tasa de incidencia
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de la infeccién a una determinada edad.
Los datos actuales reflejan como Espafia
(RAI 0,12%) es uno de los paises en
donde no se ha logrado la misma intensi-
dad en el declive de la transmisién de la
infeccion tuberculosa como se ha obteni-
do en los paises desarrollados en donde
el RAI se encuentra alrededor del 0,01-
0,03%. Barcelona presenta un RAI del
0,09%, menor que en el resto de Espa-
fia. La diferencia se explica porque en
Barcelona se suprimio la vacunacion con
BCG en 1974, mientras que en el resto
de Espafia no se empez6 a generalizar
hasta 1983, siendo un hecho conocido
que la vacunacién con BCG distorsiona
las encuestas tuberculinicas®*'. El declive
anual del RAI nos permite valorar el im-
pacto de las medidas de control utiliza-
das en la lucha contra la tuberculosis,
siendo en los paises desarrollados >=
10%, como el valor estimado en Barce-
lona™*".

Otro dato que apoya el descenso del
RAl en la poblacién infantil es el escaso
numero de meningitis tuberculosas, si-
tuacion que se da en la poblacién in-
fantil menor de 5 afios segun los datos
de los hospitales pediatricos catala-
nes's?’.

En 1992, el Consenso Nacional para
la lucha contra la tuberculosis unificé
criterios en cuanto al tipo de tuberculina
a utilizar, dosis, dintel de positividad,
etc., desde entonces los trabajos realiza-
dos son mé&s homogéneos permitiendo
Su comparacion.

Segun distintos estudios nacionales
nos encontramos con una prevalencia
de infeccion tuberculosa en la poblacion
de 6 afios que oscila entre 0,34% y
1,18%*#*%_ Por tanto, la prevalencia
de infeccion tuberculosa es, en general,
menor del 1% por lo que no estaria jus-
tificado realizar el despistaje en la po-
blacion infantil (tabla I1l). Dado que la

Tabla lll. Prevalencia en la infeccidn tuberculosa en nifios de 6 afios. Estudios Nacionales.

Estudio Afos Prevalencia (%)

Logrofio 1991-1992 1,12%
1993 0,45%

Las Palmas 1990-1991 0,71%
1992-1993 1,18%

Murcia 1989-1990 0,39%

C. Madrid 1994 0,34%
(444) %6
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tuberculosis sigue siendo un problema
de salud publica algunos autores reco-
miendan realizar el despistaje en la po-
blacién infantil para vigilar la evolucién
de la situacién epidemiolégica en nues-
tra comunidad®. Parece que el momen-
to més indicado seria entre los 10 y 14
afios de edad, periodo en donde se ob-
serva una mayor prevalencia de infec-
cion tuberculosa.

Indicaciones del Mantoux
Las indicaciones de la prueba de la tu-
berculina dependen de la probabilidad

de desarrollar la enfermedad. En el caso
de ser alta la relacién beneficio-riesgo
de la quimioprofilaxis, la instauracién de
la prueba es claramente favorable,
mientras que en otras situaciones se de-
ben individualizar los casos”. Por otro
lado, la edad del afectado es un factor
importante para valorar beneficio-ries-
go, dado que a menor edad, menos
tiempo transcurrido desde la infeccion y
por tanto mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad. En cambio a mas edad
ocurre lo contrario, incrementandose
ademés el riesgo de toxicidad hepética.
El riesgo de progresion directa hacia una
enfermedad grave desde la situacion de
infectado varia con la edad: es mayor
cuando la infeccion se inicia en los pri-
meros afios de la vida, que después de
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la adolescencia o cuando se adquiere en
la edad adulta®

Antes de iniciar la quimioprofilaxis es
necesario descartar la presencia de en-
fermedad tuberculosa. Los nifios ex-
puestos a un riesgo elevado deben ser
estudiados cada afio mediante la prueba
de la tuberculina?##*** (tabla I1).

1. Nifios en contacto con enfermos
baciliferos. Los lactantes y nifios ex-
puestos a adultos afectados de tubercu-
losis contagiosa constituyen un grupo
de alto riesgo de infeccion reciente. En
los contactos domiciliarios y otros con-
tactos estrechos cuya baciloscopia es
positiva, se ha visto que aproximada-
mente un 12% desarrollaran la enfer-
medad en el transcurso de su vida, la
mayoria de ellos en los dos primeros
afios tras la infeccion. El riesgo de con-
traer la enfermedad se reduce a un 3%
cuando la baciloscopia es negativa, ais-
landose solo el bacilo del cultivo. Los
contactos no domiciliarios y contactos
fortuitos corren un riesgo del 5% que es
algo mas elevado en nifios de corta
edad. Los contactos de los enfermos
con formas no pulmonares tienen un
riesgo bajo, 1%

2. Nifios seropositivos frente al VIH.
La infeccion por el VIH confiere a los tu-
berculin positivos un riesgo de tuberculo-
sis 100 veces superior al de la poblacion
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normal. La posibilidad de que un coinfec-
tado desarrolle tuberculosis se estima en
un 8% por afio. La AAP, el CDCy la ATS
recomiendan realizar la prueba de la tu-
berculina una vez al afio. En ausencia de
enfermedad tuberculosa recomiendan el
tratamiento con isoniacida durante 12
meses si presentan una induraciéon ma-
yor de 5 mm. En este grupo ademés ha-
bra que tener en cuenta la posibilidad de
falta de reactividad a la tuberculina en
pacientes infectados por VIH por depre-
sion de la inmunidad celular, por lo que
se deberian hacer pruebas con otros anti-
genos para descartar la anergia. Se acon-
seja tratamiento preventivo en personas
infectadas por VIH que son anérgicas y
que pertenecen a grupos en donde la
prevalencia de infeccion tuberculosa es
del 10% 6 superior*.

3. Nifios afectados de procesos inmu-
nodepresores o que presentan factores
médicos de riesgo: en estos casos pare-
ce que el hecho de disminuir la inmuni-
dad celular aumenta el riesgo de tuber-
culosis, pero no hay estudios que lo de-
muestren y que hayan cuantificado el
riesgo, el cual probablemente varie de
unos nifos a otros”.

a) Diabetes Mellitus: el riesgo de es-
te grupo puede ser de dos a cuatro
veces mayor que en la poblacion
general. Particularmente el riesgo
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b)

es mayor en la Diabetes Mellitus
tipo | mal controlados.
Corticoterapia prolongada: se
desconoce el riesgo exacto de tu-
berculosis asociada a un trata-
miento prolongado con corticoi-
des. Sin embargo, la tuberculosis
que se desarrolla durante el trata-
miento es mas probable que sea
diseminada o que se presente en
una forma subclinica. A la hora de
recomendar tratamiento preventi-
vo con isoniazida hay que conside-
rar los siguientes aspectos:

1. Més de 3 semanas con dosis de
15 mg/d de prednisona o su equi-
valente reducen marcadamente la
reactividad de la tuberculina por lo
que parece probable que se asocie
a un aumento en el riesgo de in-
feccion tuberculosa.

2. No hay datos suficientes para
recomendar categéricamente la
quimioprofilaxis en personas que
reciben dosis menores de 15 mg
de prednisona o dosis alternas.

3. A menudo es imprevisible la du-
racién del tratamiento prolongado
con corticoides, y el riesgo de he-
patitis por isoniazida se incremen-
ta con la edad.

Por tanto, la actitud mas razonable
probablemente seria recomendar
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tratamiento preventivo a aquellos
pacientes que vayan a recibir una
corticoterapia prolongada y a do-
sis altas, mientras que en el resto
de los casos se deberian individua-
lizar las indicaciones.

c) Terapia inmunosupresora: similar
a aquellos que reciben terapia con
corticoides.

d) Enfermedades hematoldgicas y re-
ticuloendoteliales: estas condicio-
nes pueden estar asociadas con
supresion de la inmunidad celular
y un incremento en el riesgo de
tuberculosis.

e) Insuficiencia renal: en estadios
terminales estd aumentado el ries-
go de desarrollar tuberculosis y
aparece particularmente una ma-
yor predisposicion a desarrollar
formas extrapulmonares y enfer-
medad diseminada.

f) Situaciones clinicas con pérdidas
rdpidas de peso o malnutricidn
crénica: incrementan el riesgo de
tuberculosis extrapulmonar.

4. Nifios pertenecientes a grupo de
riesgo epidemiolégico (los que proceden
0 cuyos padres proceden de paises de
alta endemia) o riesgo social ( nifios ex-
puestos a cuidadores de guarderias in-
fantiles, profesores, personal de institu-
ciones cerradas) en donde la realizacion
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del Mantoux una vez al afio debe ser in-
dividualizada. Se conoce que el aumento
de nuevos casos en el pais receptor se
hace més ostensible durante los prime-
ros 5 afios de estancia”. La sistematica
para la busqueda de tuberculosis pulmo-
nar estd sujeta a normativas y debe reali-
zarse con delicadeza para evitar que esta
medida pudiera tener tintes xen6fobos.
En el caso de inmigrantes habré que va-
lorar el grado de cumplimiento de la qui-
mioprofilaxis, y el riesgo de abandono
precoz del tratamiento, pues puede ocu-
rrir que una mala profilaxis empeore el
declive natural de la tuberculosis®. La
aplicacion incorrecta de la quimioterapia
provoca un elevado nimero de pacien-
tes crénicos con bacilos resistentes cuya
capacidad de contagio es polémica por-
que se desconoce como puede influir en
el resto de la poblacién y cuyo riesgo de
recidiva seria el mismo que los casos de
tuberculosis inactiva®. Cuando los inmi-
grantes estan socialmente integrados la
tasa de tuberculosis regresa aiin mas in-
tensamente que en la poblacién autdc-
tona en donde no se observa un aumen-
to del riesgo de tuberculosis *. Por otro
lado se tiende a considerar improductivo
el control de los inmigrantes, a pesar de
la alta incidencia de tuberculosis entre
ellos, y se estima que el examen de con-
tactos debe dirigirse especialmente a los
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contactos intimos de los enfermos con
frotis positivos. Interesa examinar a los
menores de 15 afios en los que se logra
un 80% del diagnostico™.

Conclusion
La estrategia para el control de la tu-
berculosis debe ir dirigida a disminuir el

reservorio de la enfermedad y evitar la
difusion del germen en la comunidad.
De esta forma se conseguiria disminuir
el riesgo de infeccién tuberculosa que es
el que mantiene la endemia. En los pai-
ses de baja prevalencia como el nuestro

en la poblacién infantil, el objetivo es
establecer sistemas de vigilancia focali-
zada que permitan identificar grupos
sociodemograficos o areas geogréficas
de alto riesgo, para asi lograr que el
descenso anual de la infeccién perma-
nezca siempre por encima del 10%.

En vista de los cambios desarrollados
y la informacién acumulada en estos ul-
timos 15 afos, seria deseable un nuevo
Consenso Nacional para definir cules
deberian ser las estrategias a seguir en
la actualidad.
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