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OBJETIVOS: Conocer la respuesta a la prueba de la tuber-
culina (PT) en enfermos tuberculosos.

METODO: Revision del resultado de la PT practicada en la
valoracién inicial de enfermos tuberculosos diagnosticados
en Cataluiia (Proyecto Multicéntrico de Investigaciéon en
Tuberculosis). PT negativa [PT (-)]: induracién < 5 mm; PT
positiva [PT (+)]: = 5 mm. Se clasificaron con y sin factores
de riesgo para desarrollar la tuberculosis y estos tltimos, se-
gun edad, localizacion y extension de la tuberculosis.

RESULTADOS: De los pacientes, 1.566 fueron PT (-) (23%).
La PT (-) era mas frecuente en enfermos con factores de
riesgo: significativamente con tratamiento inmunosupresor
(50%) o infeccion por el VIH (61%), y con menos frecuencia
en enfermos sin factores de riesgo (13%) y entre éstos, en ni-
fios (1%), pacientes de 15-29 afios (10%) o cuando la tuber-
culosis era pulmonar (10%), y significativamente mas fre-
cuente en enfermos de 60-74 aiios (27%), mayores de 74
(44%) y si la tuberculosis era pulmonar y extrapulmonar
(26%) o diseminada (64 %).

En enfermos sin y con factores de riesgo (incluida o no in-
feccion por el VIH) con PT (+) la diferencia de las medias de
los diametros de las induraciones no fue significativa y en
todos los grupos los diametros demostraron una distribu-
cién normal o de Gauss.

CoNcLUSIONES: En la valoracion inicial del enfermo, la PT
negativa depende de la existencia de factores de riesgo, la
edad, la localizacién y la extensién de la tuberculosis. Cuan-
do la PT es positiva, la respuesta es similar, exista o no cual-
quier factor que pueda deprimir la respuesta inmunitaria.
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Tuberculin test responses of tuberculosis patients

OBJECTIVE: To determine the response of tuberculosis pa-
tients to tuberculin skin tests.

METHOD: The results of skin tests used for initial assess-
ment of tuberculosis patients in Catalonia were reviewed
(Multicenter Tuberculosis Research Project). Negative skin
tests were those with indurations < 5 mm; positive tests were
those with indurations measuring > 5 mm. Individuals were
classed as having or not having risk factors for developing
tuberculosis and those without risk factors were classified
by age, location and extension of tuberculosis.

REsuLTS: Negative skin tests were seen in 1,566 patients
(23%). Negative tests were more common in patients with
risk factors, significantly so in those undergoing immunosup-
pressant therapy (50%) or with HIV infection (61%). Negati-
ve tests were less prevalent in patients with no risk factors
(13%) and, among them, in children (1%), in patients betwe-
en 15 and 29 years of age (10%) or in those with non-pulmo-
nary forms (10%). Negative tests were significantly more
prevalent among patients 60 to 74 years of age (27 %), those
over 74 (44%), and those whose disease was pulmonary and
extrapulmonary (26%) or disseminated (64%). No signifi-
cant differences in induration size of positive skin tests were
observed for patients with and without risk factors (inclu-
ding HIV infection or non-infection). A normal distribution
of induration size was observed in all groups.

CONCLUSIONS: A negative tuberculin skin test for initial as-
sessment should be interpreted in function of the presence or
absence of risk factors, age, location or extension of tubercu-
losis. When a skin test is positive, the response will be similar
whether or not an immunodepressant factor is present.

Key words: Tuberculin skin test. Tuberculosis.
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Introduccion

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis genera
una hipersensibilidad retardada que se puede detectar
mediante la prueba de la tuberculina (PT)'2. Sin embar-
g0, su resultado no siempre es positivo en el infectado o
en el enfermo tuberculoso, y en el enfermo no sélo de-
pende de determinados factores que pueden influir ne-
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gativamente en la respuesta a la PT?, sino también de la
propia enfermedad tuberculosa®”. La existencia de en-
fermos con PT negativa ya fue informada por Von Pir-
quet en 19117 y constatada posteriormente™s. Ademds,
son conocidas determinadas caracteristicas de la res-
puesta positiva en enfermos tuberculosos, como la dis-
tribucién normal o en campana de Gauss de los didme-
tros de las induraciones obtenidas y su media habitual.
El objetivo de este trabajo ha sido describir el com-
portamiento de la respuesta a la PT de los enfermos tu-
berculosos que pertenecen a nuestro ambito asistencial.

Poblacion estudiada y método

En el contexto del Proyecto Multicéntrico de Investigacion
en Tuberculosis’ llevado a cabo en Andalucia, Principado de
Asturias, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Catalufia, Co-
munidad Valenciana, Extremadura, Galicia, La Rioja, Murcia,
Pais Vasco y las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla del
1 de abril de 1996 al 1 de mayo de 1997, en Cataluiia se regis-
traron 2.539 casos de tuberculosis, de los cuales se dispone de
diversa informacién clinica, entre la que se incluye el resulta-
do de la PT*!°. En el 77% de los enfermos constaba confirma-
cién bacterioldgica'®.

Poblacion estudiada

De estos 2.539 enfermos tuberculosos se ha seleccionado a
los que, en su valoracion inicial, se les habfa practicado la PT y
registrado su resultado en la historia clinica. La practica e inter-
pretacion de la PT se llevé a cabo en todos los enfermos segtin
las recomendaciones del Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial de la Generalitat de Catalunya''. Se utiliz6 la técnica de
Mantoux, con 2 U de PPD-RT 23 y lectura del resultado a las 72
h. La induracién obtenida fue delimitada por palpacién y su dia-
metro transversal al eje longitudinal del antebrazo fue medido
en milimetros. La respuesta se aceptaba como negativa [PT (-)],
si no se obtenia induracién o era de didmetro inferior a 5 mm y
positiva [PT (+)], si era de 5 mm o més.

Método

La proporcién de enfermos con PT (—) se estudid en el total
de los pacientes seleccionados y en cada uno de los siguientes
grupos en que se han clasificado segin fueran portadores de
factores de riesgo para desarrollar la tuberculosis'?:

1. Sin ninguno de los siguientes factores de riesgo: alcoho-
lismo, diabetes mellitus, corticoterapia prolongada u otros tra-
tamientos inmunosupresores, infeccién por el VIH, silicosis,
insuficiencia renal crénica, gastrectomia, enfermedades neo-
plésicas y usuarios de drogas por via endovenosa'?.

2. Sélo con alcoholismo.

3. Sélo con diabetes.

4. Sélo con corticoterapia prolongada u otros tratamientos
inmunosupresores.

5. Sélo con infeccién por el VIH.

6. Sélo con uno del resto de los factores de riesgo.

7. Con mas de uno de los factores de riesgo, excepto corti-
coterapia u otros tratamientos inmunosupresores o infeccion
por el VIH.

Como se asume que los factores de riesgo para el desarrollo
de la tuberculosis por el infectado pueden actuar alterando el
equilibrio defensivo entre el huésped y M. tuberculosis™>'%, se
ha establecido esta clasificacién para conocer la proporcién
de enfermos tuberculosos con PT (-) que existe en cada uno
de los grupos sin (grupo 1) y con factores de riesgo (2, 3, 4, 5,
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6, 7). Los grupos 2, 3, 4, 5 y 6 se han formado con un solo
factor para excluir el efecto de otros que podrian coexistir en
el mismo enfermo y el 7 para estudiar el efecto de mds de un
factor, excluida la corticoterapia prolongada u otros trata-
mientos inmunosupresores e infeccién por el VIH, con accién
depresora de la respuesta a la PT suficientemente conocida®’.

En cada uno de los grupos con factores de riesgo se ha va-
lorado la proporcién de enfermos con PT (-), en relacién con
la del grupo de enfermos sin éstos. En el grupo de enfermos
sin factores de riesgo se ha estudiado la proporcién de enfer-
mos con PT (-) segtin:

- Sexo.

— Edad (menores de 15 afios, de 15 a 29, de 30 a 44, de 45 a
59, de 60 a 74, y mayores de 74).

— Localizaciéon de la tuberculosis (pulmonar o extrapul-
momnar).

— Extensién de la tuberculosis (afeccion de un solo érgano;
afectacién pulmonar y extrapulmonar, o tuberculosis miliar o
diseminada).

En este grupo sin factores de riesgo se ha adoptado como
referencia la proporcion de enfermos con PT negativa hallada
en el conjunto formado por enfermos con localizacién exclu-
sivamente pulmonar. Con este grupo se ha llevado a cabo el
estudio comparativo de las proporciones de enfermos con PT
(-) cuando la localizacién era exclusivamente extrapulmonar,
existia afeccién pulmonar y extrapulmonar, o la tuberculosis
era miliar o diseminada.

En los enfermos con localizacién exclusiva pulmonar, tam-
bién se ha estudiado la proporcién de ellos con PT negativa,
segun presentaran o no cavidad.

Para el estudio de la respuesta positiva a la PT, los enfermos
seleccionados se han clasificado en los tres grupos siguientes:

1. Sin factores de riesgo.

2. Con alguno o algunos de los factores de riesgo excepto
infeccion por el VIH.

3. Con infeccién por el VIH, sin o con algiin otro de los
factores de riesgo.

Se ha establecido esta clasificacién para el estudio de la
respuesta positiva a la PT por las siguientes razones. El grupo
1 esta formado por enfermos sin causa manifiesta que pueda
interferir en su respuesta a la PT; el grupo 3, exclusivamente
por enfermos con infeccién por el VIH, la causa mds potente
conocida para interferir en la respuesta inmunitaria, y el grupo
2, por enfermos con diversos factores, excepto infecciéon por
el VIH, que podrian alterar la respuesta inmune; en este grupo
se ha incluido a los enfermos con corticoterapia prolongada u
otros tratamientos inmunosupresores (ambos factores de im-
portancia en la depresion de la respuesta a la PT) por su esca-
so nimero y para que el grupo 3 fuera homogéneo en cuanto a
que en todos existiera infeccién por el VIH.

En el total y en cada uno de estos tres grupos se ha estudia-
do la proporcién de enfermos con PT (+), la media de los dia-
metros de las induraciones obtenidas y su distribucién segtin
la longitud del didmetro.

Andlisis estadistico

— Odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95%
para el estudio comparativo de la proporciones de enfermos
con PT (-) halladas en los grupos sin y con factores de riesgo,
y en los enfermos sin factores de riesgo segin localizacién y
extension de la tuberculosis. Para evitar el factor de confusién
de la edad, se ha calculado la OR a partir de las proporciones
de enfermos con PT (—) ajustadas por edad (método directo),
adoptando como poblacién de referencia la compuesta por la
totalidad de enfermos estudiados.
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TABLAT
Pacientes con PT negativa segiin la existencia de factores de riesgo para el desarrollo de la tuberculosis
Nimero Proporcion bruta de Proporcién ajustada* Odds ratio**
de pacientes pacientes con PT negativa de pacientes con PT negativa (IC del 95%)
Sin ningtin factor de riesgo 1.019 136 (13%) 146 (14%) 1
Sélo con alcoholismo 115 19 (17%) 19 (17%) 1,18 (0,70-2)
Sélo con diabetes 34 11 (32%) 7 (21%) 1,55 (0,66-3,62)
Sélo con corticoterapia u otro 18 9 (50%) 7 (39%) 3,81 (1,45-9,97)
tratamiento inmunosupresor
Sélo con infecién por el VIH 77 47 (61%) 46 (60%) 8,9 (5,44-14,45)
Sélo con uno del resto de los factores 40 10 (25%) 8 (20%) 1,49 (0,68-3,31)
de riesgo
Con mas de un factor de riesgo, 47 15 (32%) 11 (23%) 1,63 (0,83-3,20)

excepto corticoterapia u otro
tratamiento inmunosupresor
o infeccién por el VIH

PT: prueba de la tuberculina. *Ajustada respecto a la distribucion de edades por el método directo, aceptando como poblacion estandar la formada por el total de los 1.566
enfermos estudiados. **Odds ratio calculada a partir de la proporcion ajustada por edades.

TABLA I
Distribucién de los pacientes con PT negativa sin factores
de riesgo para el desarrollo de la tuberculosis,

por grupos de edad

Grupos de edad (afios) Nimero de pacientes Con PT negativa*
Menores de 15 152 2 (1%)

De 15a29 376 36 (10%)
De30a44 228 33 (14%)
De 45a59 118 17 (14%)
De 60 a 74 95 26 (27%)
Mayores de 74 50 22 (44%)

PT: prueba de la tuberculina. Criterio x* p < 0,001.

— Prueba de la y? para el estudio comparativo en los enfer-
mos sin factores de riesgo, de las proporciones de enfermos
con PT (-) segin la existencia de distintas variables. Signifi-
cacidn a partir de p < 0,05.

— Prueba de la %2 para el estudio de la distribucién de la pro-
porcién de enfermos con PT positiva en los tres grupos en que se
han clasificado los enfermos. Significacion a partir de p < 0,05.

— IC del 95% de la diferencia de las medias en milimetros
de los didmetros de las induraciones halladas en cada uno de
estos tres grupos.

Resultados

De los 2.539 enfermos existia registro del resultado
de la PT en 1.566. La distribucién por sexo fue: varo-
nes, 64% y mujeres, 36%. La distribucién por edad fue:

menores de 15 afos, 10%; de 15 a 29, 30%; de 30 a 44,
32%; de 45 a 59, 13%; de 60 a 74, 10% y de mas de 74
afios, 5%. Entre los 1.566 enfermos, 259 presentaban
una PT (-) (23%).

En los enfermos sin factores de riesgo se ha hallado
menor nimero de PT (-) que en los que tenian factores
de riesgo, aumentando significativamente en el caso de
corticoterapia u otros tratamientos inmunosupresores 0
infeccién por el VIH (tabla I).

Entre los enfermos sin factores de riesgo no se hallé
diferencia significativa entre la proporcién de enfermos
con PT (-) segin el sexo (varones: 14%; mujeres:
13%); sin embargo, con la edad si aumentd significati-
vamente el nimero de enfermos con PT (-) (tabla II).

En los enfermos sin factores de riesgo y con exclusi-
va localizacién pulmonar, 24 (11%) presentaban la PT
(-) entre los 211 con cavitacion, frente a 50 (10%) de
los 493 sin cavitacion (diferencia no significativa) y en
el total de estos 704 enfermos sin factores de riesgo y
con localizacién exclusiva pulmonar, los resultados ne-
gativos de la PT se observaron en menor nimero que si
la localizacién era exclusivamente extrapulmonar, au-
mentando significativamente cuando la localizacién era
pulmonar y extrapulmonar, y si la tuberculosis era dise-
minada o miliar (tabla III).

En la tabla I'V se expone la clasificacién de los 1.566
enfermos en los tres grupos siguientes: sin factores de
riesgo, 1.019; con factores de riesgo excepto infeccién
por el VIH, 255, y con infeccién por el VIH sin o con

TABLA III
Pacientes con PT negativa sin factores de riesgo para el desarrollo de la tuberculosis, segiin la localizacion
y la extension de la tuberculosis

Nimero Proporcion bruta de Proporcion ajustada* de 0Odds ratio**

de pacientes pacientes con PT negativa pacientes con PT negativa (IC del 95%)
Sélo pulmonar 709 74 (10%) 87 (12%) 1
Sélo pleural 123 17 (14%) 23 (16%) 1,38 (0,77-2,34)
Sélo linfatica periférica 64 9 (14%) 9 (14%) 1,16 (0,55-2,43)
Otras localizaciones (s6lo un 6rgano) 58 11 (19%) 10 (17%) 1,48 (0,77-3,02)
Pulmonar y extrapulmonar 43 11 (26%) 11 (26%) 2,43 (1,19-5,01)
Diseminada o miliar 22 14 (64%) 13 (59%) 10,24 (4,25-24,67)

PT: prueba de la tuberculina. *Ajustada respecto a la distribucién de edades por el método directo, aceptando como poblacién estdndar la formada por el total de los 1.566
enfermos estudiados. **Odds ratio calculada a partir de la proporcién ajustada por edades.
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otros factores de riesgo, 292. La proporcién de enfer-
mos con PT (+) disminuy¢ significativamente del grupo
sin factores de riesgo al grupo con infeccion por el VIH,
sin existir diferencia significativa entre las medias de
los didmetros de las induraciones obtenidas con la PT
en cada uno de los tres grupos. En las figuras 1 y 2 se
expone la distribucién de los didmetros del total y de
los tres grupos que presenta siempre una forma normal
o en campana de Gauss.

Discusiéon

En primer lugar, se ha de resefiar que como el estudio
se ha basado en la valoracién de resultados obtenidos en
la préctica clinica habitual, se ha debido aceptar el re-
sultado de la PT que constaba en la historia clinica de
cada enfermo. No obstante, por la aleatoriedad de la fal-
ta de uniformidad en la interpretacién del resultado de
la PT, consideramos que los resultados no estan afecta-
dos de forma importante.

La proporcién hallada de enfermos tuberculosos con
PT (-) en su valoracidn inicial es del 23%, similar a la
que se considera en la actualidad como habitual o espe-
rada, que es del 25%>. El conjunto de pacientes revisa-
do procede de una cohorte anual de enfermos tuberculo-
sos con confirmacién bacterioldgica de su diagndstico
en el 77%'°. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
no en todos los enfermos tuberculosos es posible conse-
guir la confirmacién bacterioldgica aunque su localiza-
cion sea pulmonar. En estudios controlados se ha puesto
de manifiesto que en el seguimiento de dos grupos for-
mados ambos por enfermos con tuberculosis pulmonar
pero con bacteriologia negativa (baciloscopia y cultivo),
uno con tratamiento especifico y el otro no, en este ulti-
mo su proceso evoluciond desfavorablemente y en la
mayoria de los casos con positivizacién de la bacterio-
logia, mientras que en los que siguieron la pauta estan-
dar de tratamiento antituberculoso se consigui6 la regre-
sién de sus lesiones tuberculosas'®. Dada, pues, la
existencia de enfermos tuberculosos sin confirmacién
bacterioldgica, se acepta que en paises desarrollados
con suficiente capacidad de recursos para el diagndstico
clinico, radiolégico y bacteriolégico, como sucede en
nuestro medio, no hay sobrediagndstico, aun cuando la
confirmacidn bacteriolégica no se consiga en un 20% de
los casos'“, situacién en la que se encuentra el colectivo
de enfermos del que proceden los pacientes revisados.

Como no se dispone del resultado de la PT en la va-
loracién inicial de 973 enfermos puede que los porcen-
tajes de PT (-) hallados sean inferiores a los reales, al
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Fig. 1. Distribucién de los didmetros de las induraciones del total de pa-
cientes con PT positiva.
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Fig. 2. Distribucién de los diametros de las induraciones de pacientes con
PT positiva segin la existencia de factores de riesgo para el desarrollo de
la tuberculosis.

estar incluidos en los 1.566 estudiados los pacientes sin
confirmacion bacteriolégica, en quienes se requiere una
PT (+) para su aceptacién como enfermos tuberculosos;
pero creemos que este hecho no ha afectado a las con-
clusiones de este estudio.

La PT (-) es menos frecuente en enfermos sin facto-
res de riesgo que en los portadores de alguno de ellos,
aumentando significativamente con el tratamiento in-
munosupresor y la infeccién por el VIH (tabla I). Los
factores de riesgo pueden alterar el equilibrio defensivo

TABLA IV
Media y desviacién estandar de las induraciones de los pacientes con PT positiva

| Nimero | Con PT positiva* | Media de la induracion (mm)** | Desviacién estandar
Sin factores de riesgo 1.019 87% 17,1 (1) 6,02
Con factores de riesgo, excepto infeccién por el VIH 75% 16,6 (2) 5,8
Con infeccién por el VIH, sin o con otros factores de riesgo 46% 16,3 (3) 5,3
Total 1.566 77% 17,1 7,04

PT: prueba de la tuberculina. IC: intervalo de confianza. *Criterio }*>= p < 0,001. **IC del 95% de la diferencia de las medias: (1) — (2) = 0,5 (IC del 95%: -0,42 a 1,42);
(1)-(3)=0,8 (IC del 95%: 0,18 a 1,78); (2) — (3) = 0,3 (IC del 95%, —0,92 a 1,52). Las diferencias no son significativas.
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en el infectado y desarrollarse la enfermedad'?, llegando
en ocasiones a ser negativa la PT por depresion de la in-
munidad celular’'?. En enfermos con confirmacién bac-
terioldgica y sin factores de riesgo, un estudio demostr6é
respuesta negativa a la PT con 5 U de PPD-S en el
19,7%, que se redujo al 10% cuando se repitié con 250
U3, aunque en la actualidad el empleo de esta dosis no
se recomienda por su inespecificidad!’. Por otra parte,
se ha propuesto que en infectados por el VIH, por su dé-
bil capacidad de respuesta inmunitaria, se estableciera
el limite de negatividad de la PT en 2 mm, pero se ha
demostrado que el riesgo de enfermar no difiere de for-
ma significativa entre los que no presentaron induracién
0 ésta era de 1 a 4 mm de didmetro'.

La respuesta a la PT segtn el sexo, la edad, la locali-
zacion y la extension de la tuberculosis se ha estudiado
en enfermos sin factores de riesgo para que quedaran
excluidos como motivos de confusion.

El sexo, como ya se ha descrito’, no guarda relacién
con la falta de respuesta a la PT. Con el aumento de la
edad, la PT (-) es significativamente mas frecuente (tabla
ID). En nifios, el porcentaje de PT (-) es muy bajo, pero se
ha de resaltar la dificil confirmacién bacterioldgica de la
tuberculosis en la infancia (alrededor del 40%'%), lo que
significa que el resto ha de ser PT (+). Después de los 60
afios de edad, la PT (-) alcanza un elevado porcentaje (27-
44%), analogo a los publicados (43-48%) y atribuidos a la
conocida “inmunosenescencia” de estas edades™!”.

Entre los enfermos con localizacién exclusiva pulmo-
nar no existe diferencia significativa, tuvieran o no cavi-
tacién pulmonar, y estos enfermos con localizacién ex-
clusiva pulmonar presentan la menor proporcién de PT
(=), que aumenta cuando la localizacién es extrapulmo-
nar (tabla III). De enfermos con tuberculosis pulmonar
y sin factores de riesgo se han publicado porcentajes de
PT (-) del 17-20%, pero no incluian a menores de 16
afios*#®, Cuando la localizacién exclusiva es pleural, los
porcentajes publicados varian del 31 al 12% e incluso al
7%, y si la localizacién es linfatica periférica éstos se
sitian alrededor del 10%°. Se ha atribuido la PT (-) a la
compartimentacion de linfocitos T sensibilizados en los
organos afectados; asi, los linfocitos obtenidos en el la-
vado broncoalveolar o exudado pleural o de otros teji-
dos afectados (ganglios linfaticos) producen mas linfo-
cinas y tienen mayor tendencia a proliferar frente a la
tuberculina que los de sangre periférica'®!.

La proporcién de enfermos con PT (-) es significati-
vamente mayor (tabla III) si hay afectacién pulmonar y
extrapulmonar y en las tuberculosis diseminadas, con
porcentajes en este caso similares a los publicados (46-
68%)°S. En estos casos, el exceso de antigeno da lugar a
una secuestracion en las zonas afectadas de linfocitos
efectores de la respuesta a la PT'. En la tuberculosis
miliar estdn disminuidos los linfocitos en sangre perifé-
rica e incrementados en el lavado broncoalveolar®.

Ademés de estos mecanismos, la PT puede ser negati-
va en enfermos tuberculosos por anergia especifica a la
tuberculina, teniendo preservada su hipersensibilidad re-
tardada demostrada por reaccién positiva al multitest”,
cuya respuesta se ha llegado a observar en un 81% de
enfermos tuberculosos con PT () sin infeccién por el
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VIH, y hasta en las dos terceras partes con ésta’. En
ningtn enfermo de esta revision con PT (-) se habfia rea-
lizado el multitest, por lo que desconocemos en qué caso
habia anergia especifica a la tuberculina, que se ha rela-
cionado con un descenso de la capacidad de prolifera-
cién y liberacién de linfocinas de linfocitos de sangre
periférica por citocinas de monocitos circulantes, y se ha
observado, por otra parte, asociacién entre falta de reac-
tividad a la vacuna BCG y los genotipos HLA-D3 y
HLA-B7, que sugiere un origen genético?. La respuesta
al tratamiento de pacientes con anergia especifica a la
tuberculina no es distinta a la de los reactores a la PT".

En este estudio, como en otros que se han citado®*$,
las proporciones de enfermos tuberculosos con PT (-)
corresponden a la PT realizada en la valoracién inicial
del enfermo, pero es conocido que los enfermos con PT
() con la terapéutica llegan a positivizar la PT hasta en
el 70%, pues con el tratamiento disminuye la cantidad
de antigeno y, por tanto, la compartimentacién o se-
cuestracion de las células efectoras de la inmunidad,
con mejoria de la capacidad defensiva del enfermo’'®.

Sin embargo, el resultado de la PT que puede ser util
en la clinica es el que se obtiene en la valoracién inicial
del enfermo, pues permitird la estimacién de su valor
predictivo negativo (VPN) para el diagnéstico de enfer-
medad tuberculosa, que aumenta cuanto mds baja es la
prevalencia de la condicién investigada?!; en nuestro
medio la morbilidad tuberculosa no es elevada y tiende
a la baja?*?, por lo que cada vez va a tener mas relevan-
cia el VPN de la PT, pero éste también aumenta con su
sensibilidad?', que no es la misma en todos los enfer-
mos en su valoracidn inicial, pues la frecuencia de PT
(-) esta en relacién con deteminadas circunstancias del
enfermo (tablas I-III).

Se concluye que la menor proporcién de PT (), y por
tanto la mayor sensibilidad de la PT en la valoracién ini-
cial del enfermo, se observa cuando no existen factores
de riesgo, se trata de nifios o pacientes de 15 a 29 afios y
la tuberculosis es de exclusiva localizacién pulmonar; en
estas situaciones es cuando mds elevado es el VPN.

La respuesta positiva a la PT se ha estudiado en enfer-
mos clasificados segtin la probabilidad de tener afectada
su respuesta inmunocelular: el nimero de enfermos con
PT (+) disminuye a medida que aumenta la probabilidad
de depresién inmunitaria, pero en todos los enfermos la
distribucién de los didmetros de las induraciones obteni-
das es normal o en campana de Gauss, como corresponde
a enfermos tuberculosos', y no existe diferencia signifi-
cativa entre las medias. Se concluye, coincidiendo con
otros autores'’, que los enfermos con capacidad conser-
vada de respuesta a la tuberculina reaccionan a la PT del
mismo modo, con independencia de que sean portadores
de alguna de las causas que puedan deprimir la reaccién
inmunocelular.
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