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Interpretacion de la prueba
de tuberculina en nifos

Grupo de trabajo de Tuberculosis de la Sociedad Espafiola de Infectologia Peditrica

La tuberculosis esta experimentando en Espafia un re-
surgimiento, siendo uno de los factores mas predisponen-
tes la inmigracion de personas procedentes de paises con
alta endemia de esta enfermedad. La poblacién pediatrica
es especialmente susceptible al adulto enfermo y un nifio
infectado representa un evento centinela de una transmi-
sidn reciente en la comunidad. La prueba de tuberculina es
un instrumento precioso en la valoracion de la enferme-
dad y por lo tanto determinante en la actitud terapéutica
que se decida. El objetivo de este documento es aclarar y
unificar los criterios en cuanto a la técnica y a la interpre-
tacion de la prueba de tuberculina en nifios en nuestro
medio.
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INTERPRETATION OF THE TUBERCULIN TEST
IN CHILDREN

Tuberculosis is a resurgent disease in Spain. One of the
most important reasons is immigration from countries in
which this disease is highly endemic. The pediatric popu-
lation is especially susceptible to adults with tuberculosis
and an infected child represents a sentry event of recent
transmission in the community. The tuberculin test is an
essential instrument in the evaluation of this disease and
therefore a determining factor in the therapeutic appro-
ach adopted. This document aims to clarify and unify cri-
teria related to the techniques and interpretation of the tu-
berculin test in children in our environment.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios, se asiste en Espafia a un incre-
mento de casos de enfermedad tuberculosa. Esto se de-
bi6 inicialmente al aumento de esta enfermedad en los
pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), pero en la actualidad otros factores tales
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como la inmigracion desde zonas de elevada prevalencia
de tuberculosis a Espafia, es cada vez mas responsable de
este aumento. Es conocido que el adulto procedente
de zona prevalente de tuberculosis, presenta un riesgo
elevado de desarrollar la enfermedad durante los prime-
ros 5 afos tras su inmigracién. La repercusion de este
problema en la poblacion pediatrica es de gran impor-
tancia, en especial en los menores de 5 afios, ya que los
nifios estan expuestos a un numero mayor de adultos
baciliferos y ademas en muchos casos conviven con adul-
tos procedentes de zonas riesgo para tuberculosis, inclu-
so los mismos nifios son inmigrantes o vienen adoptados
de zonas de elevada prevalencia de esta enfermedad?2.

Es pues de gran interés que el pediatra conozca la si-
tuacién de riesgo de tuberculosis del nifio y en caso de
enfermedad en el entorno familiar, sepa valorar clara-
mente el cuidado, el seguimiento y el tratamiento del
nifio. El objetivo de este documento ha sido elaborar
unas guias para la interpretacion de la prueba de tuber-
culina en los nifios, en nuestro medio.

ESTADIOS BASICOS EN LA HISTORIA NATURAL
DE LA TUBERCULOSIS

El pediatra debe estar familiarizado con los tres esta-
dios basicos de la historia natural de la tuberculosis en los
nifios, ya que debera encasillar en uno de ellos a cada pa-
ciente que se estudia por contacto o sospecha de tuber-
culosis. Es importante conocer cuales son los criterios
diagndsticos de cada uno de los estadios, ya que com-
portan un enfoque terapéutico distinto34,

Exposicion a tuberculosis sin evidencia de infeccion

Se considera que un nifio esta expuesto a tuberculosis
cuando presenta un contacto reciente y sustancial con
adulto sospechoso. Deben estudiarse a todos los contac-
tos todos los menores de 15 afios. Se considera situacion
de exposicidn si: a) contacto reciente y sustancial con
adulto sospechoso; b) prueba de tuberculina negativa, y
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C) paciente asintomatico, sin signos clinicos y con radio-
grafia de térax normal.

Infeccion tuberculosa latente

Término que se utiliza en la actualidad en lugar del cla-
sico de “infeccion tuberculosa sin enfermedad”. En esta
situacion, el nifio ha tenido contacto, documentado o no,
con una persona bacilifera, lo cual permite que se positi-
vice la reaccion de Mantoux, pero el nifio no ha desarro-
llado enfermedad clinica ni radioldgica. Se considera in-
feccion tuberculosa latente: a) con o sin contacto reciente
conocido con una persona bacilifera; b) prueba de tu-
berculina positiva, y ¢) asintomatico y radiologia normal.

Los lactantes y nifios menores de 2 o 3 afios merecen
una atencion especial, ya que la infeccion latente es mas
aparente que real y es mas probable que tengan ya la
enfermedad aunque estén asintomaticos. En este grupo
de edad con prueba tuberculinica positiva y radiologia
normal, aunque no existe consenso uniforme, algunos
autores indican realizar una tomografia computarizada
(TC) de torax>S.

Enfermedad tuberculosa

El nifio enfermo presenta en mas del 90% de los ca-
s0s una prueba tuberculinica positiva, aunque hay que
saber que los nifios anérgicos tendran una prueba de tu-
berculina negativa y que en el 5 a 10% de la enfermedad
tuberculosa no grave y hasta en el 50% de la tuberculo-
sis miliar y meningea en nifios, la prueba puede ser ini-
cialmente negativa. Todos los casos han desarrollado al-
guna manifestacion indicativa de tuberculosis, ya sea
clinica o radioldgica. Es decir, nifio: a) con o sin exposi-
cién conocida a tuberculosis bacilifera; b) prueba de tu-
berculina positiva; c) con clinica sugestiva, aunque a ve-
ces pueden estar asintomaticos (alrededor del 20 % en
menores de 12 meses y del 50% de los mayores de
12 meses); d) radiografia habitualmente sugestiva de tu-
berculosis, y €) casi nunca contagiante.

PRUEBA DE TUBERCULINA

Técnica

Esta prueba se basa en el hecho de que la infeccidon
por Mycobacterium tuberculosis produce una hipersensi-
bilidad retardada a ciertos componentes antigénicos del
bacilo, contenidos en extractos filtrados de cultivo llama-
dos “tuberculinas”. Este extracto proteico purificado deri-
vado de tuberculina se conoce internacionalmente como
PPD. El relativo pequefio tamafio de las proteinas consti-
tuyentes del PPD es la razon por la cual éste no sensibili-
za a las personas no expuestas a micobacterias a pesar de
repetirse la prueba. La prueba de tuberculina es el méto-
do mas util para el diagnostico de la infeccion latente y
de la enfermedad en los nifios. La técnica debe ser ri-
gurosa para conseguir resultados optimos. La tuberculi-

00

na debe conservarse refrigerada a 4 °C, sin congelar y
preservada de la luz. Con aguja de calibre 26, en cara
anterior de antebrazo, en inyeccion intradérmica de
0,1 ml/2 UT de PPD RT-23 (que es la utilizada en Espafia
y es bioequivalente a 5 UT del preparado PPD-S, que es
la tuberculina estandar internacional), se debe producir
una papula 6-10 mm. La reaccion que produce es lo que
se conoce como intradermorreaccion de Mantoux. Debe
leerse a las 48-72 h, que es cuando consigue la maxima
induracién, con el brazo levemente flexionado. Se valo-
rara la induracién producida en milimetros del didmetro
maximo transversal al eje mayor del brazo y siempre
debe anotarse en milimetros. Si no existe induracion de-
beran anotarse 0 mm de induracion en lugar de negati-
vo. A veces puede producirse una reaccion inmediata las
primeras 24 h que luego desaparece, que es secundaria
a la hipersensibilidad inmediata y que no debe confun-
dirse con la intradermorreaccién de Mantoux. La indura-
cion con vesiculaciéon o necrosis se interpretara siempre
como positiva’.

Actualmente, no se vacuna de forma habitual de baci-
lo de Calmette-Guérin (BCG) en nuestro medio a los re-
cién nacidos (salvo en Euskadi), lo cual garantiza alin
mas la fiabilidad de esta prueba en cuanto al contacto
con el bacilo tuberculoso. Sin embargo, cada vez existe
maés poblacién pediatrica inmigrante o adoptada origina-
ria de paises con alta endemia de tuberculosis y con fre-
cuencia vacunados con BCG, lo cual puede dificultar la
interpretacion de la prueba. Se deben conocer los facto-
res que se asocian tanto con los resultados falsos positi-
vos como con los falsos negativos de la prueba de tuber-
culina38-10,

Falsos negativos
1. Factores relacionados con la persona:

— Periodo ventana (entre exposicion y positivizacion:
4-12 semanas).

— Tuberculosis diseminadas o con afectacion de las se-
rosas (miliar, meningitis, etc.).

— Coinfeccion por VIH.

— Infecciones virales: sarampion, parotiditis, varicela y
gripe.

— Infecciones bacterianas: fiebre tifoidea, brucelosis, ti-
fus, lepra, tos ferina.

— Infecciones parasitarias intestinales en los 2 meses
previos.

— Vacunas con virus vivos atenuados los 2 meses pre-
vios: sarampion, rubéola, parotiditis, polio oral, varicela
y fiebre amarilla. Vacuna tifoidea oral.

— Terapia inmunosupresora, discutible tratamiento con
corticoides.

— Enfermedades neoplésicas de 6rganos linfoides.

— Insuficiencia renal crénica.

— Malnutricién, deplecion proteica grave.

— Edad: neonatos, ancianos.
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2. Factores relacionados con la técnica:

— Inyeccion demasiado profunda.

— Almacenamiento y conservacion inadecuada.
— Antigeno caducado o contaminacion.

— Diluciones incorrectas.

- Lectura err6nea.

— Permanencia > 30 min en la jeringa.

Falsos positivos de la prueba de tuberculina
— Infeccion por otras micobacterias no tuberculosas.
- Vacunacién con BCG.
— Error en la lectura.

Objetivos de la realizacion de la prueba
de tuberculina

1. Detectar precozmente una infeccion tuberculosa la-
tente. En estos pacientes con riesgo de desarrollar enfer-
medad tuberculosa, la instauracion de tratamiento evitara
gue ésta se produzca.

2. Vigilar estrechamente a los nifios expuestos, evitan-
do la infeccién con la quimioterapia postexposicion.

Interpretacion de la prueba de tuberculina

En cualquier poblacion la posibilidad de que una prue-
ba de tuberculina positiva traduzca una verdadera infec-
cion tuberculosa, esta influida por la prevalencia de la
infeccion por M. tuberculosis en esa poblacion. Asi, en los
paises con baja tasa de infeccion (menos del 10 %) el va-
lor predictivo positivo de la prueba de tuberculina es bajo
y en los paises de alta tasa serd mas elevado. Dependien-
do de la sensibilidad y especificidad de la prueba de tu-
berculina y de la prevalencia de la tuberculosis en los dis-
tintos grupos de poblacion, la American Thoracic Society
y los Centers for Disease Control and Prevention de Esta-
dos Unidos han recomendado tres puntos de corte para
definir una reaccién positiva de tuberculina3®:

1. Personas con gran riesgo de desarrollar enferme-
dad tuberculosa si se infectaran por M. tuberculosis (con-
tactos recientes con tuberculosis, radiografia sugestiva
e inmunodeprimidos): prueba de tuberculina positiva
si =5 mm.

2. Personas con inmunidad normal, con alta posibili-
dad de infectarse por M. tuberculosis pero sin otro factor
de riesgo. Prueba de tuberculina positiva si = 10 mm.

3. Personas con escasa posibilidad de infectarse por
M. tuberculosis (cribado en exdmenes de institutos, em-
presas, etc.). Prueba de tuberculina positiva si = 15 mm.

La interpretacion de la prueba de tuberculina en nifios
depende, como en el adulto, del diametro de induracion,
pero también de la edad del paciente y de la situacion so-
cioepidemioldgica. La American Academy of Pediatrics
considera la intradermorreaccion de Mantoux positiva®:
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1. Con induracién = 5 mm en:

- Nifios en contacto intimo con casos indice o0 sospe-
chosos de tuberculosis.

— Nifios sospechosos de enfermedad tuberculosa clini-
ca o radioldgica.

— Nifios con condiciones de inmunodepresion o infec-
cién por VIH.

2. Con induracion = 10 mm en:

— Nifios con riesgo aumentado de tuberculosis disemi-
nada.

—Menores de 4 afios.

— Malnutricion, linfoma, enfermedad de Hodgkin, dia-
betes e insuficiencia renal cronica.

— Nifios con aumento de la exposicion ambiental a
adultos de riesgo para tuberculosis.

— Nacidos o hijos de padres nacidos en regiones del
mundo con alta prevalencia de tuberculosis.

— Nifios con exposicion frecuente a adultos: infectados
por el VIH, drogadictos, vagabundos, cuidadores de insti-
tuciones, institucionalizados, presidiarios e inmigrantes y
trabajadores en granjas. Seroconversores de la prueba de
tuberculina en los dltimos 2 afios.

3. Con induracion = 15 mm:

— Nifios mayores de 4 afios sin ningan contacto ni fac-
tor de riesgo.

INFORME DE LA SOCIEDAD ESPANIOLA
DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA SOBRE
LA INTERPRETACION DE LA PRUEBA
DE TUBERCULINA EN NINOS

Teniendo en cuenta la tasa de prevalencia de tuber-
culosis existente en nuestro mediol12, se considera la
intradermorreaccion de Mantoux positiva en todos aque-
llos nifios:

1. Con induracién = 5 mm en:

— Nifios en contacto intimo con casos indice o0 sospe-
chosos de tuberculosis.

— Nifios sospechosos de enfermedad tuberculosa clini-
ca o radioldgica.

— Nifios en situaciones de inmunodepresion o infeccion
por VIH.

— Nifios con conversion de Mantoux previamente ne-
gativa.

2. Con induracion > 10 mm en:

— Cualquier otro caso (incluidos los nifios inmigrantes y
el cribados de nifios sanos).
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El efecto de la vacuna BCG sobre la reaccion tubercu-
linica no se prolonga maés alla de 3 afios y la positiviza-
cién de la reaccién de Mantoux por BCG no suele exce-
der de los 10 mm?3; por tanto en los nifios que han
recibido vacuna BCG en los ultimos 3 afios y tienen una
prueba de tuberculina = 10 mm se considerara un efec-
to posvacunal, nifios vacunados con BCG y reaccion tu-
berculinica = 15 mm siempre se considera positiva, ni-
flos vacunados con BCG y prueba de tuberculina entre
11-14 mm habréa que individualizar teniendo en cuenta
lo resefiado. Toda positividad = 15 mm no se debe nun-
ca a la vacuna y siempre se considera positiva y en situa-
ciones de riesgo de desarrollar enfermedad tuberculosa,
debe obviarse el antecedente de BCG.

No se aconseja realizar cribados repetidos con PPD a la
poblacion infantil de bajo riesgo ya que tiene bajo rendi-
miento. Se indicard una prueba de tuberculina de mane-
ra inmediata si:

- La enfermedad lo sugiere.

— Existe un contacto con un adulto con sospecha o cer-
teza de tuberculosis activa.

— En la primera valoracion pediatrica de nifios inmi-
grantes.

— Antes de iniciar tratamientos prolongados con medi-
camentos inmunosupresores.

- En nifios que viven en comunidades de riesgo eleva-
do es aconsejable la prueba de tuberculina anual y en
nifios sanos que residen en areas de alta prevalencia, en-
tre los 4-6 afios y/o entre los 11-16 afios.

Es importante recordar que los nifios con situacion de
desnutricidn grave, o nifios con parasitacion intestinal im-
portante, deben ser revalorados con una prueba de tu-
berculina, 2 meses después de su normalizacion clinica.
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