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A mediados del siglo xx, Styblo et al', basándose en
la reacción del infectado a la tuberculina, elaboraron un
lenguaje matemático para conocer la epidemiología de
la tuberculosis (TB) estableciendo la forma para hallar
el riesgo anual de infección (RAÍ) de la población divi-
dida en cohortes anuales, y observaron que este RAÍ su-
fre en las distintas sociedades occidentales un declive
uniforme. Cuando ello no ocurre, o es errático o deben
averiguarse las interferencias causales. Entre éstas está
la provocada por la vacunación BCG, la infección por el
VIH y la existencia de infecciones por micobacterias no
tuberculosas (MNT) o ambientales, capaces de modifi-
car el resultado de la reacción tuberculínica.

BCG. A partir de 1988 motivó en España errores en
la valoración de la prevalencia de la infección tubercu-
losa en la infancia y en el personal sanitario que nunca
se rectificaron. Las críticas a algunos de aquellos yerros
fueron replicadas con contundentes reafirmaciones2'8.

VIH. Así mismo, se afirma que el aumento del sida
es o resulta paralelo al de la TB, cuyo riesgo de trans-
misión -se concluye- se ha visto incrementado por los
coenfermos de TB y de sida9. No se toma en considera-
ción que la reconocida infradeclaración de la TB ha per-
mitido atribuir falazmente a la infección VIH/sida todo
o la mayor parte del incremento de la incidencia, debido
a un simple mejor control de las notificaciones durante
los últimos años, puesto que con datos bien o mejor
controlados no se halla este paralelismo10.

MNT. Palmer et al", en 1953, señalaron la existencia
de infecciones por micobacterias no tuberculosas o am-
bientales capaces de interferir el resultado de la reac-
ción tuberculínica. Este problema fue examinado por
Nyboe'2 en 33 países y su existencia se vio corroborada
en varias publicaciones de los EE.UU. y Canadá13'15.
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Un factor previo a los indicados radica en los errores
originados por una incorrecta metodología en la práctica
de la reacción tuberculínica. A este respecto, constituye
un patente ejemplo el publicado en un reciente trabajo
norteamericano, en que se revela que de un conjunto de
107 pediatras sometidos a prueba de lectura y correcta
interpretación de una reacción de 15 mm en un antiguo
tuberculoso presentado como convertor reciente única-
mente el 7% dio una respuesta acertada16'17.

En Europa, las investigaciones realizadas por Bleiker
et al18 en niños holandeses mediante la comparación de
las reacciones a la tuberculina RT-23 con sensitinas de
Mycobacterium avium y scrofulaceum concluyeron que
dinteles críticos de induración de hasta 6 y 10 mm no
permiten diferenciar a los que están infectados por My-
cobacterium tuberculosis, con un incremento de las in-
duraciones a 6 o más mm al Mycobacterium scrofula-
cem desde el 7,4% en 1966 al 22,0% en 199119. Los
datos recogidos entre 1961 y 1987 en Noruega20, Ingla-
terra y Gales21'22, Bélgica23 y Suecia24'25 indican que el
número de niños que reaccionan a las sensitinas de las
micobacterias ambientales supera muy ampliamente al
de los que lo hacen a la tuberculina específica.

A esta comprobada causa directa de error en las pros-
pecciones tuberculínicas cabe añadir la que indirecta-
mente puede provocarse en los exámenes clínicos infan-
tiles, puesto que "el diagnóstico de la TB en el niño
reposa en gran medida sobre el resultado de las pruebas
tuberculínicas [...] depende en gran parte del criterio in-
dividual del médico clínico [...] y es menos fiable que
en el adulto"26. La TB bacilífera en el niño y aun la ob-
tención de cultivos positivos para Mycobacterium tuber-
culosis proporcionan resultados variables, que corres-
ponden en general a las formas más graves de la
enfermedad. Cabe recordar la dificultad de interpreta-
ción del agrandamiento hiliar27, y que en los niños de
5 a 14 años, especialmente en los casos asintomáticos28,
los diagnósticos incorrectos fueron frecuentes. Más re-
cientemente, en Suecia se ha observado un 17% de
errores diagnósticos en varios casos debidos a micobac-
terias ambientales29. La actualidad de tales obstáculos
queda demostrada en recientes publicaciones de la
OMS que valoran los mejores criterios para obtener un
correcto diagnóstico de la tuberculosis infantil30'32.
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TABLA I
Número de casos estimados y notificados de infectados y enfermos de tuberculosis en niños menores de 5 años,

según la prevalencia de infección notificada a los 6 años en 1996

Área

geográfica

Barcelona
Cataluña
Galicia
Murcia
Madrid

(0-5 años)

66.374
336.286
134.986
81.280

284.407

Prevalencia
infeccción (%)

a 6-5 años"'"

0,87-(0,725)
1,0-(0,83)
1,7-(1,42)

0,47-(0,375)
0,3-(0,25)

a los 5 años

481
2.791
1.971
305
736

Meningitis tuberculosa

Casos
estimados'

0,80

4,65
3,19
0,51
1,23

Casos
notificados

0
0-1
0
0
1

Enfermos de TB activa

Casos
estimadosd

24
140
96
15
37

Casos
notificados

15
72
69
13
32

aPrevalencia de infección notificada a los 6 años.
"Prevalencia de infección calculada a los 5 años según la raíz a-ésima de q según fórmula de Styblo et al 1969'.
'Considerando una meningitis por cada 600 infectados como máximo.
''Considerando un riesgo mínimo del 5%.

También en Europa, Styblo et al' establecieron que,
en Holanda, entre 1911 y 1940 se originaban 9 casos de
meningitis tuberculosa por cada 1.000 niños infectados
menores de 5 años, es decir, una correlación de 9/1.000,
situación que, como posteriormente se comprobó, se
había producido en Suecia33-34, Inglaterra y Gales35, y
aceptada en Francia36 e Italia37. Pero, en Holanda, se fue
incrementando el número de niños infectados necesa-
rios para dar origen a una meningitis tuberculosa: hasta
207 en el período 1951-1955; 275 en 1956-1960; 383
en 1861-1965 y 880 en 1966-1970, con un RAÍ del
0,060 al 0,047%38-40.

En fechas más recientes, las estadísticas de la OMS
señalan que en 1977 se produjo en Polonia una menin-
gitis tuberculosa o del sistema nervioso central por cada
16 niños enfermos menores de 5 años; en 1980 una por
cada 28,5 en Yugoslavia, una por cada 10 en Grecia y
una por cada 36 niños tuberculosos en Bélgica41.

Problemas actuales en España

A partir de 1986, y especialmente en Cataluña, se in-
forma de que se ha producido un estancamiento de la
prevalencia de la infección en alrededor del 1% en los
niños de 6 años y también del RAÍ, desde 1986-1987
hasta 1995-1996, con un valor del 0,11%, y además se
le atribuyen erráticas oscilaciones en su declive que al-
canza el 14,6% entre 1982-83 y 1988-89. Se añade que
la incidencia de TB activa en los niños menores de 5
años permanece estable, con tasas de alrededor de 40
por 100.00042'43. Los datos publicados relativos a Canta-
bria indican prevalencias mínimas de infección del
0,49% al año de edad, del 1,87% a los cuatro y del
6,66% a los 6 años44, que son idénticos a los de
Asturias45 y a los de una localidad de la provincia de
Barcelona46. Si estos datos fuesen reales, nos situarían
en un profundo subdesarrollo, lo que plantea la oportu-
nidad de valorar, en cuanto es aplicable a nuestro país,
la escandalosa incompetencia [sic] de los pediatras nor-
teamericanos16-17.

Considerando que España ha logrado alcanzar una si-
tuación epidemiológica frente a la TB próxima a la de
Holanda en 1961-1967, cuyo RAÍ declina desde el
0.116 al 0,067%, con una prevalencia de infección a los

65

6 años del 0,35% en 197039'40, puede aceptarse que ac-
tualmente son necesarios como máximo 600 niños in-
fectados para desarrollar una meningitis tuberculosa,
puesto que entre 1975-1991 se requerían en Barcelona
unos 30047. Por otra parte, dado que no es aceptable que
una meningitis tuberculosa en menores de 5 años pueda
escapar al control epidemiológico, en la tabla I se seña-
lan las importantes discrepancias entre los casos de me-
ningitis notificados y los esperados según el número de
niños calificados de infectados por Mycobacterium tu-
berculosis complex a tenor de las prevalencias de esta
infección establecidas en varias áreas del país con datos
disponibles.

Como conociendo el número de infectados puede de-
terminarse el de futuros nuevos enfermos, tampoco el
número de casos con TB activa esperado a tenor del nú-
mero de infectados, en niños menores de 5 años, se co-
rresponde con los observados (tabla I), dado que su
riesgo de morbilidad es de un 5% anual. Este riesgo del
5% anual se ha establecido a partir de las publicaciones
correspondientes a los niños de 0-5 años recién infecta-
dos en Inglaterra y Gales48, los EE.UU.49'50, Francia y
Suiza51, Suecia29 y Noruega52 hasta 1962, puesto que ac-
tualmente casi no hay niños infectados menores de 15
años. Y debe añadirse que, incluso en los mayores de 15
años, el riesgo anual de desarrollar TB activa en los
convertores alcanza el 5,5% en Holanda53 y el 4,1% en
Japón54, con riesgos superiores en épocas anteriores.

Tampoco los casos de menintigis tuberculosa decla-
rados en el país se corresponden con el número de niños
menores de 5 años consignados como enfermos de
TB55'59; por ejemplo, Cataluña cuenta con 72 niños y
Galicia con 69 enfermos de esta edad, que debieron
coincidir con dos o más casos de meningitis tuberculo-
sa, según lo observado en Polonia, Yugoslavia, Grecia y
Bélgica41, mientras que en el mismo año de 1996 sólo
declaran una o ninguna. Las mayores discrepancias para
menores de 5 años se observan en ambas comunidades
autónomas entre la prevalencia de la infección y los ca-
sos de meningitis tuberculosa y de niños con TB activa,
a diferencia de lo que ocurre en la Comunidad de Ma-
drid, en la que en gran parte existe una correlación entre
ambas circunstancias, lo que sugiere la existencia de al-
guna particularidad, aunque es necesario confirmar el
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único dato disponible de sólo un 0,3% de infectados. Se
observa, además, una intensa desproporción entre las
elevadas tasas de tuberculosis infantil respecto a las del
grupo de adultos, y Madrid incluso declara una tasa de
30 por 100.000 en los menores de un año, que también
nos situaría en el subdesarrollo57.

Lo expuesto sugiere que a los antiguos errores se
añade el de estimar como infectados por Mycobacte-
rium tuberculosis complex a niños que no lo están, y
que puede haberse considerado como enfermos con TB
activa a niños menores de 5 años por el solo hecho de
presentar a veces una reacción falsa a la tuberculina es-
pecífica.

En 1980 se comprobó en Barcelona la existencia de
infecciones por MNT o ambientales ya detectadas por
Bleiker60 en 1969 en otras zonas del litoral español; sin
embargo, un dual testing mediante la comparación de la
reacción entre la tuberculina específica y las sensitinas
de Mycobacterium y scrofulaceum, y otro en 1983 pa-
trocinado por la Unión Internacional contra la TB61'62,
consideró que no interferían la sensibilidad tuberculíni-
ca específica, situación que, como señalan Lind et al23,
constituía una excepción, aunque lamentablemente era
comparable a la observada en Serbia, Yugoslavia, en
196963 con una tasa de infección tuberculosa infantil del
50%. Tampoco Noruega presentaba esta interferencia
desde 1935 a 196219. En aquellas fechas, Barcelona te-
nía una prevalencia de infección específica en los niños
de 6 años del 2,14%, con un RAÍ del 0,20%'"'62, pero
cabe intuir, como muy probable, que actualmente la
prevalencia a los 6 años se aproxime al 0,3%, con un
RAÍ del 0,054%, próximo al programado para el año
200064.

Aunque en 1983 se indicó que era necesario conti-
nuar las prospecciones con sensitinas inespecíficas, úni-
camente en 1998 el Ayuntamiento de Barcelona ha efec-
tuado una investigación un tanto sesgada en la
población escolar de 1.° de EGB con sensitinas de My-
cobacterium avium y scrofulaceum, cuyo resultado,
como era previsible, demuestra que actualmente ambas
micobacterias ambientales provocan infecciones ines-
pecíficas que interfieren la reacción tuberculínica espe-
cífica en alrededor del 17% entre los 5 y 14 mm de in-
duración, y que su influencia en la infección detectada
en los niños de 6 años es inferior al 10% (comunicación
personal del doctor Caylá, Programa de Prevención y de
Control de la Tuberculosis de Barcelona).

Como conclusión a lo expuesto, y en contra de la
opinión generalizada en España influida por el impacto
del VIH sobre la TB, lo observado sugiere que se ha
producido un profundo cambio en la epidemiología de
la TB, especialmente en la prevalencia de la infección
tuberculosa en las nuevas cohortes infantiles que surgen
libres de infección, de modo similar al experimentado
hace unos 40 años en aquellos países que practicaron
una correcta quimioterapia de todos sus enfermos.

Consecuencias a tener en cuenta son el hecho indu-
dable de que se han efectuado indicaciones de quimio-
profilaxis antituberculosa en niños y adultos que única-
mente reaccionaban a la tuberculina por estar infectados
por micobacterias ambientales; asimismo, la probabili-
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dad de falsos diagnósticos de TB activa, especialmente
en los niños menores de 2 años, puesto que una infec-
ción tuberculosa a esta edad implica por su gravedad
efectuar una quimioterapia, aunque tampoco los niños
mayores están libres o exentos de quimioterapias injus-
tificadas; finalmente, es preciso señalar la oportunidad
de examinar la existencia de micobacterias ambientales
o MNT de acuerdo con la situación geográfica y climá-
tica en las diversas áreas del país.
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