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Objetivo
Analisis de la situacion epidemioldgica actual de la tu-
berculosis infantil en Espaifia.

Métodos

Se han utilizado las encuestas anuales del Grupo de Tu-
berculosis e Infecciones Respiratorias de la Sociedad Espa-
fiola de Patologia Respiratoria y del Grupo de estudio PMIT
(afio 1996-1997). Se ha aplicado la “técnica del espejo”
para estimar las interferencias por otras infecciones mico-
bacterianas en la interpretacion de la prueba de tuberculi-
na en un cribado practicado a 51.877 escolares de entre 4y
18 afios de edad y se estiman sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
prueba.

Resultados

La tasa de incidencia de casos nuevos en 13 comunida-
des autonomas fue de 12,79/100.000 habitantes. En 1998 se
detect6é una prevalencia de la infeccion del 0,53 % a los
6 afios y del 4,7 % a los 14 anos. El dintel critico de positi-
vidad de 13 mm es el que presenta mayor sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo.

Conclusiones

En los ultimos afios existe una tendencia favorable de la
endemia tuberculosa infantil. Se detecta la interferencia
por micobacterias no tuberculosas en la prevalencia de la
infeccion, por lo que se recomienda adoptar, con algunas
matizaciones, los criterios de la American Thoracic Society
para la interpretacion de la prueba de tuberculina.
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EPIDEMIOLOGY OF TUBERCULOSIS

Objective
To analyze the current epidemiological trend of child-
hood tuberculosis in Spain.

Methods

The annual reports from Tuberculosis and Respiratory
Infections Group of the Spanish Society of Respiratory Di-
sease and from the Multicenter Project for Tuberculosis
Research Study Group (1996-1997) were used. The “mirror
technique” was applied to detect interference in the inter-
pretation of the tuberculin skin test in a tuberculin survey
carried out in 51,877 schoolchildren (aged 4-18 years). The
sensitivity, specificity, positive predictive value and nega-
tive predictive value of the test were evaluated.

Results

The incidence rate in 13 Autonomous Communities was
12.79 per 100,000 inhabitants. In 1998 the prevalence of this
infection was 0.53 % at 6 years and 4.7 % at 14 years. A cut-off
point of 13 mm showed the highest sensitivity, specificity,
positive predictive value and negative predictive value.

Conclusions

The trend in childhood tuberculosis during the last few
years has been favorable. Interference by non-tuberculous
mycobacterial infection in the prevalence of the tubercu-
lin skin test was detected. Consequently, use of the Ameri-
can Thoracic Society’s guidelines for the interpretation of
the tuberculin skin test, with some modifications, is re-
commended.
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TABLA 1. Distribucién de nuevos casos de tuberculosis infantil en Espaia en 15 comunidades

(1990-1998)

CC.AA. 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Andalucia ND ND ND 141 ND ND 225 190 122
Aragon ND ND ND ND 13 ND 58 18 9
Asturias ND 86 11 9 3 2 3 9 4
Baleares 23 17 16 10 19 14 7 13 16
Cantabria 13 15 39 7 5 ND ND ND 9
Castilla-La Mancha 32 31 19 B3 15 ND ND 23 15
Castilla-Le6n 66 96 114 89 72 ND ND ND 29
Cataluna 332 319 288 246 185 186 149 131 96
Galicia 101 83 148 155 110 ND ND 125 106
La Rioja 8 13 2 7 4 4 5 2 2
Madrid ND 38 64 37 106 101 58 67 66
Murcia 49 49 ND ND ND ND ND ND ND
Navarra 2 4 5 0 ND 2 0 4
Pais Vasco 30 ND ND ND ND ND ND 14
Valencia 152 87 101 115 101 ND ND ND 64

CC.AA.: comunidades auténomas; ND: datos no disponibles.

Tomada de Grupo de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias de la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Tordcica’.

INTRODUCCION

En Espana ha existido una mala informacioén sobre la
epidemiologia de la tuberculosis y se ha estimado la si-
tuacién epidemiolégica peor que la reflejada oficialmen-
tel2. La tuberculosis infantil sigue esta regla a pesar del
gran valor epidemiol6gico que tiene, pues por lo general
es consecuencia de una infeccion reciente y el nimero de
casos de niflos enfermos o infectados es indicador de la
situacion epidemioldgica.

MORTALIDAD

Presenta poco valor epidemiolégico porque es baja y
bastante estable. Tampoco la letalidad (proporcion de
enfermos nuevos que fallecen en el ano del diagnosti-
co) tiene valor epidemiologico en los paises desarrolla-
dos, donde solo fallecen los enfermos con gran retraso
diagnéstico, atribuible a condiciones sociales adversas.
Los fallecimientos de casos menores de 30 anos se atri-
buye a un mal tratamiento. En Espana apenas se registra
mortalidad infantil por tuberculosis desde hace varias dé-
cadas.

MORBILIDAD

Es el nimero de enfermos que existen (prevalencia) o
que aparecen durante un ano (incidencia). Para conocer-
lo es necesario que los médicos notifiquen de forma no-
minal los casos (lo que no se hace rigurosamente), que
exista un registro de casos eficiente y una definicion de
caso inequivoca. En Espafa era obligatorio notificar el
ndmero de casos de tuberculosis pulmonar? y a partir del
ano 1995 se ordené la notificacién nominal obligatoria,
pero solo de los casos de tuberculosis pulmonar y me-
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ningea, por lo que no se puede conocer la morbilidad
real. Para estimarla se han de utilizar los datos obteni-
dos de los Departamentos de Sanidad de diversas co-
munidades auténomas, por las encuestas recogidas por
el Grupo de Trabajo Tuberculosis e Infecciones Respira-
torias (TIR)3 de la Sociedad Espanola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR), que se exponen en la tabla 1,
o a los del Estudio Proyecto Multicéntrico de Investiga-
cion en Tuberculosis (PMIT)Y, cuyos datos se muestran
en la tabla 2, ambos referidos a gran parte de la pobla-
cién del pais. En ellas se comprueba que la tuberculosis
infantil en Espafia estd muy lejos de las cotas de los pai-
ses desarrollados, en los que se presenta sélo en nifos
de minorias étnicas o de familias con importantes déficit
econémicos o sociales, o en inmigrantes recientes de
pafses con alta endemia*>. Las oscilaciones en las cifras
de notificacién anual (tabla 1) en casi todas las comuni-
dades autéonomas, pueden atribuirse a microepidemias
familiares o institucionales o que exista una subnotifica-
cién variable.

La figura 1 recoge desde el ano 1982 los datos de inci-
dencia de tuberculosis en Catalufa en ninos de 0 a
4 anos, que son centinelas epidemioldgicos, comparan-
dolos con las tasas de la poblacién general. Se observa
una tendencia favorable de la endemia, que se corres-
ponde con la realidad, ya que no se ha modificado la sis-
tematica de la notificacion y registro de casos. También
debe destacarse el notable paralelismo que existe entre
las tasas de tuberculosis infantil y de la poblacion general,
con algunas excepciones debidas a microepidemias en
guarderias infantiles. La tendencia favorable de la ende-
mia también se comprueba en Espana (tabla 1).



Tuberculosis infantil

TABLA 2. Distribucién de nuevos casos de tuberculosis infantil y tasas de incidencia por edad

Menos de 1 afio 1-4 afnos 5-14 afios Total
CC.AA.

Numero Tasa Numero Tasa Numero Tasa Numero Tasa
Andalucia 10 12,40 77 23,47 93 8,94 180 12,75
Asturias 0 0 1 2,95 3 2,21 4 2,92
Castilla-La Mancha 0 0 2 5,60 10 9,06 12 4,18
Castilla-Leon 3 14,67 17 18,92 31 9,70 51 11,86
Cataluna 13 23,62 58 25,77 94 11,81 165 15,56
Ceuta 0 0 7 168,88 10 86,16 17 ND
Comunidad Valenciana 6 25,59 22 22,64 24 7,06 52 11,16
Extremadura 0 0 16 30,39 6 3,88 22 ND
Galicia 11 61,45 35 43,84 51 16,62 97 23,97
La Rioja 0 0 2 20,34 1 22,68 3 7,07
Murcia 2 20,02 5 12,53 12 9,38 19 10,68
Pais Vasco 1 6,25 3 4,28 11 4,07 15 4,20
Melilla 0 0 0 0 2 19,92 2 ND
Global 46 17,06 245 22,90 348 9,52 639 12,79

ND: datos no disponibles.
Tasas por 100.000 habitantes. Datos obtenidos del censo de poblacion del ano 1991.
Tomada del Grupo de Trabajo PMIT?,
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Figura 1. Incidencia de tuberculosis en Cataluna, 1982-1998.

Otro motivo de posible error respecto a la morbilidad existencia de antecedentes de contacto con un caso in-
recae en que el diagnostico de la tuberculosis en la edad feccioso o con individuos de riesgo de padecerla y que
pediatrica no es ficil®?, pues con frecuencia no se consi- ademds presente lesiones radiol6gicas compatibles, sinto-
gue aislar el bacilo, lo cual confirma el diagnéstico. El matologia indicativa, que no siempre existe, y prueba de
diagnoéstico de tuberculosis infantil suele basarse en la tuberculina positival®. La frontera entre enfermedad e in-
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TABLA 3. Prevalencia de la infeccion tuberculosa
en diversas comunidades

Edad 6 afios Edad 14 afios
Aiio
Numero Prevalencia Numero Prevalencia

1989 14.757 1,09 25.492 2,54
1990 25.603 0,90 24.195 2,85
1991 45.130 0,92 37.001 3,06
1992 33.581 0,90 41.545 3,07
1993 12.287 1,08 7.867 4,35
1994 36.907 0,83 27.663 2,61
1995 27.034 0,76 15.717 1,94
1996 6.010 1,49 4.838 3,72
1997 24.244 0,69 3.153 3.9
1998 15.298 0,53 4.355 4,7

Tomada de Grupo de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias
de la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica3.

feccion es dificil de establecer en algunos casos, depen-
diendo mucho de la experiencia del médico, y puede que
existan casos notificados de tuberculosis que realmente
no lo sean.

Recientemente se ha publicado un articulo en este sen-
tido!! que resulta en muchos aspectos inaceptable, ya
que los autores consideran, sin fundamento objetivo, que
los pediatras diagnostican mal esta enfermedad por co-
meter errores en la realizacion y en la interpretacion de la
prueba de tuberculina, asi como en la interpretacion de
las imagenes radiolégicas de los hilios pulmonares. La
tecnologia actual aplicada al diagnéstico (tomografia axial
computarizada [TAC], ecografia, analisis de 4dcidos nuclei-
cos micobacterianos), la investigacién sistematica del foco
infeccioso y la practica de aspirados gastricos para buscar
el bacilo, son habituales en Espana donde el 80% de ca-
sos se diagnostica en hospitales? y en Catalufia més del
90% en los hospitales y en la asistencia especializada!*4,
Por otra parte, los autores del citado articulo, partiendo
de datos de publicaciones parcialmente interpretadas,
consideran que existen errores epidemiol6gicos porque
estos datos, que considerados en la totalidad no reflejan
la interpretacion que le han dado, no siguen modelos ma-
temdaticos antiguos, de la época anterior a la quimiotera-
pia, sin tener en cuenta que los tratamientos actuales re-
ducen de manera considerable la capacidad y el tiempo
de contagio de los enfermos y que la quimioprofilaxis de
los nifios expuestos al contagio o ya infectados modifican
de manera sustancial la evolucién natural de la infec-
cion™,

Puede ocurrir que la infeccién por micobacterias no
tuberculosas (MNT) interfiera la interpretacion de la prue-
ba de la tuberculina. Es l6gico que asi sea, pues la infec-
cion tuberculosa ha descendido de manera considerable,
mientras que la infeccion por MNT se mantiene, pues no
existen métodos capaces de reducirla. Esto puede ser una
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causa de error si el diagnéstico de la enfermedad se basa
Gnicamente en la positividad de la prueba, lo que no es
cierto®8.10,

La posibilidad de que una micobacteriosis pulmonar
sea notificada como un caso de tuberculosis es poco pro-
bable, puesto que esta enfermedad sélo se ha descrito
en ninos inmunodeprimidos, por lo general controlados
en hospitales. La micobacteriosis ganglionar, la mis fre-
cuente en el nifo, evidentemente que puede ser notifi-
cada como tuberculosis, puesto que el aislamiento de la
micobacteria s6lo se produce en alrededor del 50% de
los casos; la practica de la prueba doble con tuberculina
y sensitinas puede ayudar en el diagnéstico diferencial'®.

INFECCION

La prueba de la tuberculina (PT) es, por el momento, el
Gnico método para identificar la infeccién tuberculosa, y
es una herramienta basica en el diagnéstico y en la in-
vestigacion epidemiolégica.

La persona que tiene una PT positiva por infeccion tu-
berculosa ha estado en contacto con una fuente de in-
feccioén, por lo que la tasa de reactores tuberculinicos
positivos o prevalencia de la infeccion (PI) en una co-
munidad o a una determinada edad, es un indicador ob-
jetivo del nimero de fuentes de contagio de la comuni-
dad. En la tabla 3 se exponen los datos de prevalencia
de infeccion tuberculosa recogidos en las encuestas del
grupo de TIR de la SEPAR. La persona que pasa de ser
negativo a ser positivo en la prueba de tuberculina (vira-
je tuberculinico o conversor de la tuberculina), ha estado
en contacto con una fuente de infeccion en el tiempo
transcurrido entre ambas pruebas; cuando este intervalo
de tiempo es de 1 ano se corresponde con la incidencia de
la infeccion, indicador del nimero de fuentes de contagio
en la comunidad durante ese tiempo. Para calcular la in-
cidencia es necesario repetir la prueba de tuberculina a
los mismos individuos en 1 afo, lo que es poco operati-
vo. Para eludir esta dificultad se establecio el riesgo anual
de infeccion (RAD), parimetro obtenido matematicamente
a partir de la PI, que se define como la probabilidad que
tiene un individuo de ser infectado o reinfectado en el
transcurso de 1 anol®. Este parimetro permite vigilar la
tendencia de la infeccién, y es dificil de obtener en co-
munidades donde la interpretacion de la PT puede estar
interferida por vacunaciéon BCG o por infecciones con
MNT, por lo que es preferible vigilar la tendencia de la
endemia tuberculosa a traveés del registro nominal de ca-
sos de tuberculosis.

Interferencia de la infeccién por micobacterias
no tuberculosas

Todas las especies de la familia de las micobacterias
comparten antigenos, desarrollan hipersensibilidad celu-
lar retrasada e inducen respuestas cutaneas a la tuberculi-
na provocando reacciones cruzadas, o sea, serian perso-
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nas infectadas por MNT y con una PT positiva. Edwards y
Palmer!” demostraron la existencia de la sensibilidad tu-
berculinica de origen no tuberculoso, denominada “no
especifica” y Nyboe!® demostré que el patron de sensibi-
lidad tuberculinica varfa ampliamente entre diversas po-
blaciones, siguiendo una distribucién geografica: en las
regiones tropicales y subtropicales los individuos estin
expuestos a MNT y es dificil diferenciar la infeccion por
M. tuberculosis (MTB) de la infeccion por MNT. Esto mis-
mo ocurre con los individuos vacunados con BCG. En ge-
neral, las reacciones con vesiculacién y necrosis, o de
15 mm o mas milimetros, son siempre debidas a infeccion
por MTB. Las reacciones cutineas a la tuberculina que se
producen en un individuo no infectado por MTB pero si
por MNT o vacunado con BCG suelen ser de induracion
blanda, sonrosada y no suelen exceder a los 10-12 mm,
aunque en ocasiones pueden ser mayores. Pero no todas
las reacciones tuberculinicas con induracion entre 5y
12 mm se deben a infeccién por MNT o a vacunacion
BCG, por lo que ambas circunstancias reducen el valor
de la prueba tuberculinica como herramienta de vigilan-
cia epidemiolégical®. La especificidad (E) de la prueba
dependerd en gran manera del criterio utilizado para de-
finir la prueba como positiva, por tanto del dintel critico
de positividad adoptado?.

Métodos de estudio de la infeccion por micobacterias
no tuberculosas

Nyboe!® observé que la prevalencia de infeccion mico-
bacteriana en las poblaciones sigue una distribucion bi-
modal: @) una gran cantidad de individuos que no reac-
cionan a la tuberculina (no infectados y anérgicos), que
estarfan situados a la izquierda con reacciones nulas o de
escasos milimetros de induracion, y &) la curva correspon-
diente a las personas con infeccion tuberculosa, que esta
situada a la derecha de la grifica, con una moda situada
entre 15-17 mm de induracion. En los paises donde existe
infeccion por MNT o vacunados con BCG se afiade una
tercera curva, entre las dos anteriores, que impide una cla-
ra diferenciacion entre ellas, constituida por individuos
que reaccionan a la tuberculina pero que en su mayoria
no estan verdaderamente infectados por MTB.

Para diferenciar la sensibilidad especifica de la no es-
pecifica se utiliza para la primera la tuberculina, prepa-
rada a partir de cultivos de MTB y para la segunda se
utilizan las “sensitinas”, preparadas a partir de MNT. Apli-
cando la tuberculina en un brazo de un individuo y en el
otro una o varias sensitinas (prueba doble o dual testing)
podremos conocer cudl es la infeccion dominante. Esto
en la practica es dificil de interpretar, no habiendo con-
senso sobre qué cantidad de milimetros de induracion
deben existir entre el resultado de ambas pruebas para
considerar cudl es la infeccion dominante. Se han pro-
puesto diferencias entre 2, 4, 5y 6 mm, esta Gltima acep-
tada por la Union Internacional contra la Tuberculosis y

Enfermedades Respiratorias (UICTER)?"%4. Con induracio-
nes similares la infeccién micobacteriana dominante es
la tuberculosa, y aquella reaccion que fuese 6 mm o mas
superior a la otra serfa la infecciéon micobacteriana domi-
nante.

La prevalencia de la infeccion por MNT en Espana y
su posible interferencia en la interpretacion de los resul-
tados de la PT ha sido estudiada en diversas ocasiones. La
primera por Bleiker?* en los afios 1965-1968, que explo-
16 de forma simultanea con 2UT de tuberculina PPD RT
23 (Tween 80) y 2 UT de sensitina de M. avium a ninos
de 6 a 16 afios de edad en Alicante y Santander (Castro
Urdiales y Laredo); encontré que la PI tuberculosa era de
14,4% en Santander y 10 % en Alicante. En Alicante el
porcentaje de nifos cuya induracioén al PPD aviar fue su-
perior en 6 mm o més a la induracién del PPD RT 23 era
del 3%; sin embargo, el porcentaje de reacciones cruza-
das (prueba de tuberculina con PPD RT 23 con indura-
cién de 6 a 12 mm y reaccion cutdnea a la sensitina aviar
superior en 6 mm o mds a la de la prueba de tuberculina)
fue del 13%, por lo que este estudio internacional con-
cluy6 que en Espafa existia infeccion por MNT. Poste-
riormente De March?, entre los afios 1979-1980, realizo
una nueva prospeccion tuberculinica con prueba doble
en escolares y adultos. Los datos obtenidos no son com-
parables pues se utilizé una dosis diferente de tuberculi-
na: 5 UT de PPD RT 23 con Tween 80, mas del doble de
la dosis bioequivalente a la del patrén internacional ad-
mitido por la Organizaciéon Mundial de la Salud. Esta
dosis de tuberculina (5 UT de PPD RT23) produce indu-
raciones de mayor didmetro, con diferencias estadistica-
mente significativas a la dosis estindar de 2 UT%, por lo
que lo mis probable es que las diferencias en las indura-
ciones entre la tuberculina y las sensitinas no se corres-
pondan con la realidad, lo que invalida la conclusion de
que no existia sensibilizacién inespecifica (criterio mante-
nido atn a posteriori*’) y que toda persona no vacunada
con BCG y reaccion tuberculinica de 6 mm o mas debia
ser considerada como infectada por MTB, oscilando entre
el 0,8y el 3,3% en los escolares la posibilidad de interfe-
rencias en la interpretacién de la prueba de tuberculina,
pero realmente este sesgo se ha cuantificado como mini-
mo en un 10%!!. El descenso en la infeccion tuberculosa
habido en Espana en los anos transcurridos desde enton-
ces, hasta porcentajes inferiores al 1% a los 6 afos y al
4% a los 14 anos?, seguramente ha incrementado la pro-
porcion de individuos reactores a la tuberculina por estar
infectados por MNT, aun considerando que el nimero
de infectados por estas bacterias no se haya incrementa-
do. Esto lo han comprobado recientemente Villate et al?®
en Vizcaya, donde han encontrado un 15 % infectados
por M. avium en ninos no vacunados con BCG.

Para estimar la interferencia que causan las reacciones
cruzadas por infeccion MNT o vacunacién BCG en la in-
terpretacion de la prueba de tuberculina se ha propuesto
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la “técnica del espejo”, donde se asume que se produce
una distribucién normal de las reacciones debidas a in-
feccion por MTB, es decir, que el nimero de personas
con induraciones superiores a la moda iguala al nimero
de personas con tamafo de la induracién por debajo de
la moda*3. Debe identificarse la moda de la induracion
del Mantoux en enfermos de tuberculosis. En una en-
cuesta de tuberculina amplia el nimero de individuos
con reaccion al Mantoux superior a la moda se multipli-
ca por dos y se le suma el nimero de reactores en la
moda, lo que estima el nimero de personas infectadas
por MTB. Esta técnica no es exacta, pero es muy indica-
tiva, sobre todo si el tamano de la muestra es amplio tan-
to para la obtencién de la moda como en el nimero de
sujetos investigados. La “técnica del espejo” ha sido utili-
zada por la UICTER para analizar la situacion epidemio-
l6gica en paises como Tanzania, Corea, Egipto y Argelia,
donde ademis de campanas masivas de vacunacion BCG
existen infecciones por MNT#2-31,

Otra técnica utilizada consiste en asumir que el dintel
de positividad de la PT de 10 mm de induracién incluye
virtualmente todas las reacciones verdaderas positivas y
que el dintel critico de 14 mm sélo incluirfa el 82% de los
verdaderos positivos. Por tanto el nimero de reactores a
14 mm se divide por 0,82 para estimar el nimero de in-
fectados. Esta técnica, sin embargo, sobrestima la verda-
dera prevalencia de la infeccion®192,

Estimacion del dintel critico de positividad
de la prueba de tuberculina para Espaina

En la figura 2 se expone el histograma de la indura-
cion del Mantoux, utilizando la técnica estindar de la
OMS con 2 UT de tuberculina PPD RT 23 (Tween 80), en
318 ninos (desde recién nacidos hasta 14 anos de edad)
diagnosticados de tuberculosis, obteniendo una moda de
17 mm, que es la que habitualmente se encuentra en
adultos enfermos baciliferos®”, y en la figura 3 el histo-
grama correspondiente a 388 ninos (desde recién nacidos
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hasta 14 afos) contactos convivientes de casos de tuber-
culosis pulmonar. Esta se trata de una curva de distribu-
cién bimodal: la curva de no infectados a la izquierda y la
curva de infeccion a la derecha, con ausencia de reaccio-
nes con induracion entre 1y 6 mm.

Entre 1992 y 1996 se han investigado en Cataluna
51.877 ninos y adolescentes escolarizados, de 4 a 18 afos,
mediante un muestreo aleatorio anual, a los que se prac-
tico la PT. Los resultados se exponen en el histograma
de la figura 4. Se ha aplicado la técnica del espejo, to-
mando como moda 17 mm. El nimero de reactores por
encima de la moda es de 288, multiplicado por dos
(576 individuos), a los que se suman los reactores de la
moda (65). En total, el nimero estimado de verdaderos
infectados es de 641 nifios (PI, 1,23 %; IC 95%, 1,14-1,33,
frente a la PI de 2,41 % utilizando el dintel critico de po-
sitividad de 5 mm). En la tabla 4 se exponen la sensibili-
dad (8), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN) utilizando los umbra-
les criticos de positividad de 5, 10, 11, 12, 13, 14 y 15 mm
de induracién y se observa que en el dintel critico de po-
sitividad de 13 mm la sensibilidad, la especificidad y el
VPN son del 100%, y el VPP es del 96,7 %, por lo que re-

sulta el mas aconsejable para utilizar en nuestra situacion
epidemioldgica. En la figura 4 se muestran las curvas co-
rrespondientes a los resultados de estos cribados tuber-
culinicos, con un claro componente debido a reacciones
cruzadas. El punto donde confluyen ambas curvas pro-
porciona el dintel critico de positividad.

Aplicando la segunda técnica citada obtenemos 599
reactores de 14 mm y mas que, dividido por 0,82, da la ci-
fra de 730 reactores. Teniendo en cuenta que existe una
sobrestimacion de la verdadera PI por esta técnica, tam-
bién aqui se comprueba que el dintel de positividad se si-
tuarfa entre 12-13 mm de induracion.

Estos resultados indican que la infeccion por MNT in-
terfiere en la interpretacion de la PT. La probabilidad de
que una prueba tuberculinica positiva represente una ver-
dadera infeccion se ve influida por la PI por MTB en la
comunidad®’. Para PI del 1%, con una especificidad del
99 %, el VPP es del 49 %, pero si la especificidad es del
95% (lo cual es frecuente en las zonas con interferencia
de MNT) el VPP es del 16%. Esto quiere decir que entre
el 20 y el 50% de los ninos, sin factores de riesgo para la
tuberculosis, descubiertos en cribados tuberculinicos sis-
tematicos pueden ser errébneamente considerados como
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Figura 4. Distribucion del did- g 150
metro de la induracion de e
la reaccion tuberculinica en 100
51.877 escolares. Cataluna,
1992-1996. En: A) curva de no 3
infectados; B) curva de posibles 0
infectados por MNT y C) curva 0o 2 4
de infectados por Mycobacte-
rium tuberculosis.

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Induracién (mm)

TABLA 4. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la reaccién cutinea
a la tuberculina segun distintos dinteles de positividad. Estimaciones a partir del cribado tuberculinico
de 51.877 escolares (4 a 18 anos de edad) realizado en Cataluiia durante el periodo 1992-1996

Especificidad

Valor predictivo
positivo

Valor predictivo
negativo

Dintel Prevalenci
positividad Reactores e“z encna} Sensibilidad
de la infeccion
(mm)
5 1.253 2,41 (2,28-2,55) 100 (99,3-100,0)
10 880 1,69 (1,58-1,81) 100 (99,3-100,0)
11 787 1,51 (1,41-1,62) 100 (99,3-100,0)
12 724 1,39 (1,29-1,49) 100 (99,3-100,0)
13 663 1,27 (1,18-1,37) 100 (99,3-100,0)
14 599 1,15 (1,06-1,24) 93,4 (91,2-95,2)
15 541 1,04 (0,95-1,13) 84,4 (81,3-87,1)

98,8 (98,7-98,9)
99,5 (99,5-99,6)
99,7 (99,7-99,8)
99,8 (99,8-99,9)
100,0 (99,3-100,0)

100,0 (100,0-100,0)

100 (100,0-100,0)

51,2 (48,4-54,0)
72,8 (69,7-75,7)
81,4 (78,5-84,1)
88,5 (85,9-90,7)
96,7 (94,9-97,90)
100,0 (99,2-100,0)
100,0 (99,1-100,0)

100 (100,0-100,0)
100 (100,0-100,0)
100 (100,0-100,0)
100 (100,0-100,0)
100 (100,0-100,0)

99,9 (99,9-99,9)

99,8 (99,8-99,8)

Los resultados vienen expresados en porcentajes. Las cifras entre paréntesis corresponden al intervalo de confianza del 95 %.
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infectados por MTB. En la tabla 4, con el dintel de positi-
vidad de 5 mm, se obtienen 1.253 reactores, que es casi el
doble de los reactores estimados como verdaderamente
infectados por la técnica del espejo, por lo que el VPP es
del 51,2%. Al incrementar el dintel de positividad aumen-
ta la especificidad y el VPP. Sin embargo, aunque con el
dintel critico de 13 mm el VPP es del 96,7 %, creemos que
tomar el dintel critico de 10 mm abarcaria todos los ver-
daderamente positivos aunque incluya algunos que no
lo son.

RECOMENDACIONES

Para minimizar los errores en la interpretacion de la
prueba tuberculinica en Espana se hacen las siguientes
recomendaciones:

1. Realizar investigaciones mas amplias, con la prueba
doble para conocer la verdadera prevalencia de la infec-
cién micobacteriana. Si no es posible, podria estudiarse la
interferencia de la infeccion por MNT en las prospeccio-
nes tuberculinicas practicando prueba doble a los reacto-
res tuberculinicos positivos.

2. Modificar los criterios de interpretacion de la prueba
de tuberculina. Se deben aceptar los criterios pragmati-
cos de la American Thoracic Society?»32, que distinguen a
los reactores segun el riesgo que tienen de desarrollar la
enfermedad y en consecuencia establecen dinteles criti-
cos de positividad diferentes. No debe olvidarse que en el
nifo una reaccion tuberculinica positiva tiene implica-
ciones diagnosticas y terapéuticas. A modo de resumen,
estos criterios son:

— Dintel de positividad de 5 mm, individuos en contac-
to intimo reciente con tuberculosis, inmunodeprimidos
por enfermedad o por tratamientos, o con lesiones ra-
diologicas compatibles con tuberculosis en regresion
nunca tratadas.

— Dintel de positividad de 10 mm, todos los ninos me-
nores de 4 anos y ademas los ninos y adolescentes con
contacto con adultos pertenecientes a grupos de alto ries-
go o afectos de factores individuales de riesgo para la tu-
berculosis (insuficiencia renal, diabetes, tumores).

— Dintel de positividad de 15 mm, en personas con bajo
riesgo de tuberculosis. En este apartado se ha de tener
presente que una PT positiva en un nifo casi siempre re-
presenta una infeccion reciente, por tanto el nino debe
ser considerado siempre como perteneciente a uno de los
dos grupos anteriores.

3. Ademis de la interferencia producida por MNT, hay
que tener en cuenta la posibilidad de la existencia de va-
cunados con BCG en los ninos nacidos fuera de Espana.

4. Por tal de conocer la verdadera tasa de enfermos,
debe colaborarse con los programas de control de la tu-
berculosis realizando la notificacion nominal obligatoria
de todos los caso de tuberculosis.
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5. Aunque existe una tendencia descendente de la en-
demia, nuestra situacion epidemiologica requiere el es-
fuerzo coordinado con las autoridades sanitarias.

Abreviaturas

E: especificidad.

MNT: micobacterias no tuberculosas.

MTB: Mycobacterium tuberculosis.

PI: prevalencia de la infeccion.

PT: prueba de la tuberculina.

RALI: riesgo anual de infeccion.

S: sensibilidad.

SEPAR: Sociedad Espanola de Patologia Respiratoria.

TIR: tuberculosis e infecciones respiratorias.

UICTER: Unién Internacional contra la Tuberculosis y
Enfermedades Respiratorias.

VPN: valor predictivo negativo.

VPP: valor predictivo positivo.
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