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RESUMEN
Introducción: la incidencia y prevalencia de la tuberculosis en la provincia Ciego de Ávila
constituye  una  problemática  de  salud;  por  ello  se  intensificó  la  búsqueda  activa,  organizada  y
sistemática de los grupos de riesgo. Objetivo: determinar la infección por tuberculosis y su
asociación con diferentes factores de riesgo, mediante la prueba de la tuberculina. Método: se
realizó  un  estudio  observacional  analítico  transversal  en  el  período  de  un  año  en  el  Policlínico
Docente  “Antonio  Maceo”  Área  Centro  del  municipio  Ciego  de  Ávila.  Se  realizó  un  muestreo
polietápico simple aleatorio en todos los consultorios. La muestra quedó constituida por cinco
consultorios, con 600 pacientes adultos que cumplieron los criterios de inclusión. Se calculó la
razón de prevalencia con intervalos de confianza para un índice de confiabilidad del 95%. Se
aplicó  la  prueba  de  la  tuberculina,  con  lectura  a  las  48  horas,  a  los  pacientes  que  resultaron
negativos se les repitió el proceder a las 8 semanas. Resultados: el hallazgo más relevante fue el
predominio del factor de riesgo contactos de tuberculosis con baciloscopia positiva, con 179
pacientes, 23 casos positivos, con una razón de prevalencia de 0.7, estadísticamente significativo
en la probabilidad de contraer la enfermedad, y una prevalencia del 2.2, la prueba de tuberculina
tuvo  conversión  a  los  dos  meses  en  los  pacientes  que  fueron  inicialmente  negativos.
Conclusiones: de  los  grupos  de  riesgo,  los  casos  que  presentaron  infección  por  tuberculosis
fueron: contactos directos, ex reclusos y hacinamiento, éstos a su vez los más propensos a
enfermar en un período de 2 años.
Palabras clave: TUBERCULOSIS PULMONAR/diagnóstico, FACTORES DE RIESGO, PRUEBA DE
TUBERCULINA.

ABSTRACT
Introduction: with the increase in the incidence and prevalence of tuberculosis in Ciego de Avila
province  and  being  a  health  problem;  it  is  necessary  to  strengthen  the  active,  organized  and
systematic search for the risk group. Objective: to determine TB infection and its association with
various risk factors, by testing the tuberculin. Method: a cross-sectional, observational study in a
year period was carried out in “Antonio Maceo” Teaching Policlynic Center Area of Ciego de Ávila.
Multistage sampling of all locations by simple random sampling was carried out. The sample was
constituted by five offices, with 600 adult patients who met the inclusion criteria. The prevalence
ratio with confidence intervals for a reliability index of 95% was calculated. Tuberculin test was
applied with reading at 48 hours, and to the negative patients was repeated at 8 weeks. Results:
the most significant finding was the prevalence of risk factor, contact smear-positive tuberculosis
with 179 patients, 23 positive cases, with a prevalence ratio of 0.7, statistically significant in the
probability  of  contracting the disease,  and a prevalence of  2.2.  Tuberculin test  had a conversion
two months later in patients who were initially negative. Conclusions: from the risk groups, the
cases that presented tuberculosis infection were: direct contacts, ex-prisoners and overcrowding
and these one were more likely to get sick in a period of 2 years.
Key words: PULMONARY TUBERCULOSIS/diagnosis, RISK FACTORS, TUBERCULIN TEST
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INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa producida por el bacilo de Koch. Según
la Organización Mundial de la Salud (OMS), 1/3 de la población mundial vive actualmente
infectada; de esta cifra, 8 millones desarrollan la enfermedad y 2 millones mueren cada año, el
98% pertenecientes a países pobres (1). En 2009, casi 10 millones de niños quedaron huérfanos
por la muerte de los padres causada por la tuberculosis (2).

Es  una  enfermedad  cuya  presencia  ha  sido  constante  en  la  historia  de  la  humanidad,  quizás  la
primera cita bibliográfica en relación con la tuberculosis se encuentra en los libros del Antiguo
Testamento  donde  se  hace  referencia  a  la  enfermedad  que  afectó  al  pueblo  judío  durante  su
estancia en Egipto, tradicional zona de presencia de la enfermedad (3).

Es  curable  prácticamente  en  casi  todos  los  casos  si  se  trata  correctamente,  debido  a  que  sus
cepas son sensibles a ciertos fármacos, pero sin recibir tratamiento adecuado puede ser mortal en
más de la mitad de los casos en un período de cinco años (4).

En la actualidad, la TB continúa siendo un problema de salud mundial de grandes dimensiones; el
95% de los pacientes con TB activa viven en los países en desarrollo. Se estima que entre el 19 y
el 43% de la población mundial está infectada por Micobacterium Tuberculosis (5-6), diagnóstico
establecido con ayuda de la prueba de la tuberculina (7).

La  prueba  de  la  tuberculina  (PT)  ha  sido  por  largo  tiempo  una  ayuda  indispensable  en  el
diagnóstico de infección por tuberculosis (8). Para conocer si un individuo ha sido infectado se
estudia su respuesta de hipersensibilidad retardada frente a determinados compuestos antigénicos
específicos del bacilo. Éste sería el principio en que se basa la PT (9). Una reacción positiva de la
PT  sugiere  que  existe  una  infección  por  el Mycobacterium tuberculosis, lo que permite el
diagnóstico de la enfermedad, y a su vez contribuye a la detección de la magnitud del problema,
en una población dada (10).

El control de la enfermedad en Cuba se realiza mediante el Programa Nacional de Tuberculosis, en
el que es de gran importancia la pesquisa activa de los factores de riesgo. En el 2008 la incidencia
de TB en todas sus formas notificadas fue de 6,9 por 100 000 habitantes; se incrementó en el
2010  de  5,9  a  7,0  por  cada  100  mil  habitantes,  con  una  prevalencia  de  4.8  por  cada  100  000
habitantes (11-13).

En  Ciego  de  Ávila,  en  el  año  2011,  según  informes  del  Centro  Provincial  de  Higiene  y
Epidemiología (CPHE), la incidencia fue de 54 casos nuevos, con una recaída de 6 pacientes, para
una prevalencia de 60 casos (14-15).

Ante  el  aumento  de  la  incidencia  y  prevalencia  de  la  tuberculosis  en  la  provincia  como  una
problemática de salud, se hace necesario intensificar la búsqueda activa, organizada y sistemática
de  los  grupos  de  riesgo,  a  través  de  la  prueba  de  la  tuberculina,  para  detectar  el  índice
epidemiológico de infección tuberculosa.

Por lo anteriormente expuesto y la carencia de estudios publicados sobre el tema en la provincia,
se realiza esta investigación en la que, para determinar la infección por tuberculosis en una
población de riesgo, se utilizó para el diagnóstico la prueba de la tuberculina.

MATERIALES Y MÉTODO
Se realizó un estudio observacional analítico transversal, en el período de abril de 2011 hasta abril
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de 2013, en la población adulta atendida en el Policlínico Docente “Antonio Maceo” Área Centro del
municipio Ciego de Ávila.

El universo quedó constituido por todos los individuos adultos pertenecientes a los consultorios del
Área de Salud Centro. Se realizó un muestreo polietápico, simple aleatorio en todos los
consultorios del área.

La muestra quedó constituida por 600 pacientes de cinco consultorios que cumplieron los criterios
de inclusión: pacientes mayores de 18 años con factores de riesgo objeto de estudio que firmaron
el  consentimiento  informado,  según  el  criterio  bioético,  a  los  que  se  les  explicó  el  carácter
voluntario  de  declarar  aquellos  aspectos  que  no  dañen  su  dignidad;  se  insistió  en  el  carácter
confidencial de los datos y el manejo anónimo de los participantes, con el uso de códigos de
identificación. La autonomía se mantuvo desde la decisión individual de participar o no en la
investigación.

Se aplicó la prueba de la tuberculina a todos los pacientes con factores de riesgo. Consistió en la
inyección intradérmica, en la superficie anterior del antebrazo izquierdo, en la unión del tercio
superior con el medio, de 0,1 ml de tuberculina, previa limpieza de la piel con solución salina; se
utilizó la tuberculina PPD-Evans RT-23.2 UT bajo licencia de Statens Seruminstitut Copenhague,
Dinamarca; se usaron jeringuillas desechables MEHECO-TOKIO, JAPAN de 1 ml y aguja de 10 mm
calibre 26.

El  personal  se  entrenó  de  acuerdo  con  las  recomendaciones  de  la  Unión  Internacional  contra  la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias sobre directivas para realizar encuestas tuberculínicas
(9) y de la OMS sobre la aplicación de la prueba tuberculínica estándar (10). Se les indicó a los
pacientes no frotarse en el lugar de la induración (16).

La  lectura  se  realizó  a  las  72  horas  de  aplicada  la  tuberculina;  se  leyó  en  mm  el  diámetro
transverso de la induración (no del eritema) con regla transparente, con escala en color negro de
15 cm de largo y se tomaron las siguientes referencias:

Ø 0-4 ------------
Ø 5-9 ------------
Ø 10-14 ---------
Ø 15 o más -----

No reactor
Reactores débiles
Reactores francos
hiperérgicos

Se toman como valores positivos los mayores de 5 mm.

A los pacientes que resultaron negativos se les aplicó a los dos meses la prueba para comprobar
la seroconversión.

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS, 15.0, con una técnica
de independencia basada en la distribución Chi cuadrado, que contrasta la hipótesis nula de que
las variables son independientes contra la alternativa de que las variables están relacionadas a
nivel estadístico, con una asociación estadística significativa p≤0,05, en un intervalo de confianza
de 95,0%.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
En la distribución de la muestra en estudio, de un total de 600 pacientes; 389 fueron masculinos y
211  femeninos;  el  grupo  de  edad  más  representativo  fue  el  de  40-49  años  con  un  29,7%,  de
ellos, 117 masculinos para un 30,0 % y 61 femeninos para un 28,9%, seguido del grupo de edad
de 18-29 años, en el que predominó el sexo masculino con un 20,5% (Gráfico No.1).
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Gráfico No.1. Distribución de la muestra según edad y sexo.
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Entre  los  factores  de  riesgo  que  prevalecen  en  la  muestra  se  encuentran  los  contactos  de
tuberculosis  con  179  pacientes  para  un  29,8%.  Los  contactos  son  personas  que  comparten  el
techo  y  las  comidas  o  largas  horas  de  trabajo  u  otra  actividad  social  con  el  enfermo  de  TB;
constituyen el grupo de riesgo más importante en la perpetuación de la transmisión de la
enfermedad (17). Los contactos con mayor riesgo de enfermar son los que se identifican a partir
de un caso de TB(+) (18) (Tabla No.2).

Tabla No.2. Distribución de la muestra según factores de riesgo.

Factores de riesgo M F Total
No. % No. % No. %

Seropositivos 16 72,7 6 27,3 22 3,7
Contactos TB 111 62,0 68 38,0 179 29,8
Desnutridos 32 71,1 13 28,9 45 7,5
Diabetes Mellitus 55 72,4 21 27,6 76 12,7
Alcohólicos 36 58,1 26 41,9 62 10,3
Hacinamiento 29 54,7 24 45,3 53 8,8
Personal de salud 41 68,3 19 31,7 60 10,0
Ancianos 41 69,5 18 30,5 59 9,8
Ex reclusos 40 90,9 4 9,1 44 7.3

Total 401 66,8 199 33,2 600 100

La  literatura  clásica  plantea  que  cada  caso  de  TB  infecta  a  20  personas,  de  las  que  el  10% se
enferman, la mitad de ellos con baciloscopia positiva y la otra mitad con baciloscopia negativa
(19-20, 10-11, 14-15). Jung JY, et al. (21), realizaron un estudio con el objetivo de examinar la
utilidad  del  test  de  la  tuberculina  (TST)  para  el  diagnóstico  de  la  TB.  El  estudio  reveló  que  29
pacientes  con  diabetes  mellitus  fueron  positivos  al  test,  con  una  sensibilidad  de  41,2%  y  una
precisión del 91,8%. Esto coincide con el presente estudio por ser la diabetes mellitus el segundo
factor de riesgo predominante en la muestra.

En un estudio realizado en Tijuana, México, con una muestra de 502 pacientes, el 38% se asoció
con pacientes que habían sido reclusos (22). Lo que coincide con el presente estudio porque, a
pesar que en Cuba están creadas todas las bases para un correcto seguimiento y control de la
población penal, los ex reclusos representan un grupo de riesgo característico en la muestra. Por
otra  parte,  ese  mismo  estudio  mexicano  revela  que  los  pacientes  con  VIH  no  expresaron
positividad a la tuberculina (23) lo cual no coincide con este estudio donde existió positividad de
un 3,7%.

La literatura plantea que las personas infectadas por tuberculosis con mayor riesgo de desarrollar
la enfermedad tuberculosa pueden agruparse en 2 categorías: individuos infectados
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recientemente y los pacientes con condiciones clínicas como la diabetes mellitus, que aumentan el
riesgo de progresión, en general por deficiencia del sistema inmunitario. En el primer grupo se
incluyen los contactos íntimos de pacientes con tuberculosis (24), lo cual coincide con este estudio
donde predominó el grupo de contactos bacilo ácido-alcohol resistente (TB-BAAR). Se observó que
de estos contactos, los pacientes que inicialmente fueron negativos a la prueba de la tuberculina
(PT), a los dos meses presentaron tasas altas de TB.

Álvarez Castillo y col. plantean en su estudio, que la alta prevalencia de la TB observada entre los
contactos evaluados pertenecientes a una microepidemia, se explica en parte por los factores de
riesgo (inmunodepresión, consumo de alcohol y edad) y por el alto porcentaje de antecedentes
familiares de tuberculosis (25), también observados en esta investigación.

A  pesar  que  en  este  estudio  la  variable  personal  de  salud  no  se  incluyó  en  la  práctica
investigativa, se observó a este grupo como factor de riesgo en la incidencia y prevalencia de la
enfermedad lo cual coincide con la literatura.

En un Hospital de Buenos Aires (Argentina), se abordó la problemática de la infección por
tuberculosis en trabajadores de la salud a través de la experiencia en un programa de prevención
y  tratamiento  de  la  TB,  donde  el  personal  de  enfermería  mostró  el  mayor  porcentaje  de
infectados; ya en 2008 se advirtió de un aumento de la infección por TB en los médicos argentinos
(26).

Es  importante  destacar  la  probabilidad  de  infección  en  el  personal  de  salud,  lo  que  sugiere  un
pesquisaje frecuente en este grupo de riesgo.

En la distribución del resultado de la prueba de la tuberculina según factores de riesgo, como se
puede observar los contactos TB BAAR constituyen el factor de riesgo más representativo con 23
casos positivos, con una induración entre 5-14 milímetros. Se observa que existe una asociación
estadísticamente significativa entre la infestación por TB y el contacto TB BAAR, con una razón de
prevalencia  de  0.7,  en  un  intervalo  de  confianza  (IC)  del  95% entre  0.5  y  0.9  y  un  valor  de  P
0.017 (Tabla No.3).

Tabla No.3. Distribución del resultado de la prueba de la tuberculina según factores de riesgo.

Factores de riesgo
Positivos Negativos

M F M F
5-14 15 ó + 5-4 15 ó + 0-4

Seropositivos 5 1 3 1 10 2
Contactos TB 23 8 4 1 80 63
Desnutridos 2 6 2 1 24 10
Diabetes Mellitus 6 1 1 1 48 19
Alcohólicos 5 12 2 2 19 22
Hacinamiento 3 11 4 3 15 17
Personal de salud 2 4 1 1 35 17
Ancianos 8 8 3 1 25 14
Ex reclusos 9 13 2 2 18 0

Total 63 64 22 12 274 164

P≤0.005

Dámaso B. y col. muestran una frecuencia de reactividad a la prueba de tuberculina en los
contactos intradomiciliarios en la ciudad de Huánuco en la Sierra Central del Perú, del 64,6% (23).

La literatura plantea que un tercio de la población del mundo tiene la infección de la tuberculosis
latente  (LTBI)  con  el  potencial  para  la  reactivación  subsecuente  de  la  enfermedad.  Para
caracterizar  mejor  a  esta  población  importante,  los  estudios  que  utilizan  la  prueba  de  la
tuberculina (PT) se han conducido de forma diferente en el mundo (27). La literatura muestra que
la tuberculosis latente se estudió en un laboratorio de investigación, con un predominio de
resultados  de  pruebas  de  piel-tuberculina  positivos  (>15  mm)  del  20  por  ciento  (18).  Según
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factores de riesgo clínicos de 13 grupos, el 20% tenían una reacción a la tuberculina positiva y el
80% tenía reacción negativa (18), lo cual no coincide con este estudio.

Pilsczek FH y col. revelan la positividad de la PT en aquellos pacientes con contacto de TB (24). Un
estudio  etíope  concluye  que  la  PT  muestra  eficacia  para  el  diagnóstico  de  la  TB  en  jóvenes  y
adultos (27).  La tuberculina PPD de 5 unidades continúa siendo útil  para el  diagnóstico (27),  lo
que queda demostrado en el entorno de esta investigación y coincide con la literatura (25).

En la distribución de la muestra, según conversión de la prueba de tuberculina a los dos meses (8
semanas), la conversión fue de 253 pacientes para un 38% en aquellos que fueron inicialmente
negativos.  Esto  se  debe  a  que  en  los  últimos  años  ha  habido  un  incremento  de  los  casos  de
tuberculosis en la provincia Ciego de Ávila según estudio de Artigas y col. (28) (Tabla No.4).

Tabla No.4. Distribución de la muestra según conversión de la prueba de tuberculina a los dos
meses (8 semanas).

Factores de riesgo
Positivos Negativos

M F Total % M F
5-14 15 ó + 5-14 15 ó + 0-4

Seropositivos 1 1 1 0 3 1,2 8 1
Contactos TB 4 51 25 12 92 36,4 25 26
Desnutridos 4 7 3 3 17 6,7 13 4
Diabetes Mellitus 1 26 4 7 38 15,0 21 8
Alcohólicos 7 3 1 10 21 8,3 9 11
Hacinamiento 4 4 10 4 22 8,7 7 3
Personal de salud 12 8 3 5 28 11,1 15 9
Ancianos 13 2 4 8 27 10,7 10 2
Ex reclusos 4 1 0 0 5 2,0 13 0

Total 50 103 51 49 253 100,0 121 64

P≤0.005

González y col. estudiaron 45 pacientes, en el grupo que repitió PPD a los dos meses del primer
estudio  de  prevalencia,  el  39,9%  presentó  PPD  positiva  y  se  documentaron  cinco  conversiones
tuberculínicas (26).

Franchi,  et  al.,  plantean  que  la  conversión  fue  del  8%  en  los  63  trabajadores  expuestos  al
Mycobacterium tuberculosis. Según la evaluación de riesgos, la conversión de la tuberculina no se
relacionó con el número de contactos; a la inversa, las tasas de cambio de tuberculina tuvieron
que ver con la exposición de los trabajadores al ambiente, con una tendencia, P<0.01) (29). En la
probabilidad de infección de tuberculosis, predominaron los contactos TB con 72 casos.

Los más propensos a adquirir la enfermedad son los que tuvieron una PT de 15 o más mm (15+).
De este grupo; en los contactos TB-BAAR existió una relación estadísticamente significativa en la
probabilidad de contraer la enfermedad, con un valor de P 0.04 para una razón de prevalencia de
2.2, en un intervalo de confianza del 95%, seguido de los ex reclusos con una prevalencia de 1.6
entre 0.5 y 1.9  para un intervalo de confianza del  95%, y por último el  hacinamiento con una
razón de prevalencia de 1.9, entre 0.9 y 3.7 en un intervalo de confianza del 95%.

Esto  sugiere  que  en  los  próximos  años  pacientes  con  estos  factores  de  riesgo  serán  los  más
propensos  a  adquirir  la  enfermedad,  independientemente  de  que  todos  los  factores  de  riesgo
tienen un porciento de probabilidad de contraer la TB.

En  este  estudio  se  observa  que  el  55,1%  tiene  mayor  probabilidad  de  infección  por  ser  los
hiperérgicos (Tabla No.5).
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Tabla No.5. Infección  por tuberculosis.

Factores de riesgo
Negativos Probabilidad de infección Total % Total %

M F M F
5-14 15 ó + 5-14 15 ó + 5-14 15 ó +

Seropositivos 8 1 6 2 4 1 10 2,4 3 0,7
Contactos TB 25 26 27 59 29 13 56 13,5 72 17,4
Desnutridos 13 4 6 13 5 4 11 2,7 17 4,1
Diabetes Mellitus 21 8 7 27 5 8 12 2,9 35 8,5
Alcohólicos 9 11 12 15 3 12 15 3,6 27 6,5
Hacinamiento 7 3 7 15 14 7 21 5,1 22 5,3
Personal de salud 15 9 14 12 4 6 18 4,3 18 4,3
Ancianos 10 2 21 10 7 9 28 6,8 19 4,6
Ex reclusos 13 0 13 14 2 2 15 3,6 16 3,9

Total 121 64 113 167 73 61 186 44,9 228 55,1

p≤0.005

Esto coincide con un estudio multivariado realizado en la provincia Ciego de Ávila, donde
estadísticamente se demostró que los contactos TB, los ex reclusos, y el hacinamiento fueron los
factores de riesgo de mayor probabilidad de infestación por TB (28).

En general, se conoce que en las habitaciones donde conviven más de tres personas, éstas tienen
mayor predisposición a adquirir cualquier enfermedad respiratoria ya que el mecanismo de
transmisión más importante y el que causa la casi totalidad de los contagios es la vía aerógena. El
hombre  enfermo  al  hablar,  cantar,  estornudar,  reír  y  sobre  todo  al  toser,  elimina  una  serie  de
pequeñas  micro  gotas  en  forma  de  aerosoles  que  son  la  fuente  de  transmisión  de  la  infección;
otros autores coinciden al obtener resultados significativos en cuanto a asociación riesgosa entre
el hacinamiento y la tuberculosis (30).

La PT para tuberculosis se emplea en las poblaciones de alto riesgo o en personas que pueden
haber  estado  expuestas  a  esta  enfermedad  (31).  En  estudios  de  Salinas  (32)  y  Alsedá  (33)  se
demostró con la PT que en los contactos de casos de tuberculosis (TB) se produce una tendencia
al incremento de nuevos diagnósticos de enfermedad.

En  un  estudio  de  Tagarro,  Jiménez,  et  al.,  estos  autores  consideran  que  una  prueba  de  la
tuberculina positiva significa que el paciente ha estado expuesto al contacto con una persona que
tiene tuberculosis, y que ha sido infectado con la bacteria que causa la enfermedad (34).

CONCLUSIONES
De los grupos de riesgo estudiados, los casos que presentaron infección por tuberculosis fueron:
los contactos TB, ex reclusos y hacinamiento y éstos,  a su vez,  resultaron los más propensos a
enfermar en un período de 2 años.

RECOMENDACIONES
Aumentar el pesquisaje de los grupos de riesgo y realizar actividades educativas para disminuir la
incidencia de enfermedad activa en la población.
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