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SUMARIO 
Se ha llegado a la conclusión que actualmente, y más que nunca, es el test de la tuberculina la prueba 

de mayor trascendencia en la investigación de la tuberculosis. 
Este test, sugerimos, debe ser ejecutado de rutina en Servicios de Tisioneumonología, Pediatría, Clínica 

de Enfermedades Infecciosas especialmente, no sólo por los colegas médicos, sino también por el personal de en­ 
fermería, entrenándoselo para mejorar la eficiencia en cuanto a aplicación y lectura de la Reacción de Mantoux. 

Su interpretación correcta es de suma importancia para combatir este flagelo de la humanidad, la 
tuberculosis. 

SUMMARY 
We've come to the conclusion that the test of the tuberculm is nowadays and more than ever, the 

medical examination of the greatest significance in the tuberculosis research. 
This test, we suggest, must be carried out as a routine procedure in the thisiopneumonology and pe­ 

diatrics services or specially in the infectious diseases clinics, not only by medica! doctors, but also by the staff 
of the infirmary personnel, training them to improve their efficiency in the aplication and the interpretation of 
the Mantoux's reaction. 

lts right interpretation is of great importance where the struggle against tuberculosis is concerned. 

Capítulo Primero 

NORMAS PARA LA PRUEBA 
TUBERCULINICA 

Podemos definir la alergia en tuberculosis co­ 
mo la aptitud del organismo tuberculizado de 
reaccionar frente al bacilo de Koch y a sus com­ 
ponentes proteicos, mediante reacciones infla­ 
matorias y/o necróticas frente a un tipo especial 
de antigeno. En la práctica se comprueba y se 
mide la alergia por medio de la reacción a la tu­ 
berculina, cuyo principio activo reside en la frac­ 
ción proteica del bacilo de Koch. 

La prueba tuberculínica es uno de los pilares 
fundamentales de los programas de lucha anti­ 
tuberculosa, tanto cuando se efectúan encuestas 
para conocer la prevalencia y la incidencia de 
la infección tuberculosa, como para la investi­ 
gación sistemática de los casos de infección, to­ 
do ello dirigido especialmente a los grupos eta­ 
rios menores de 15 años. 

Además su empleo nos sirve para determinar 
los grupos humanos que deben ser vacunados 
con BCG o recibir quimioprofilaxis. 

La comparación de los resultados de las prue­ 
bas tuberculínicas practicadas en distintos países, 
en distintas regiones de un mismo país y en mo­ 
mentos diferentes suministran muchas enseñan­ 
zas valiosas. Esta comparación es imposible si 
los datos no han sido obtenidos con la misma 
técnica y con el mismo producto biológico. 

Por lo expuesto deben seguirse las siguien­ 
tes normas: 

1)  La clasificación de los resultados de los ín­ 
dices de infección t u b e r c u l o s a  debe ser 

agrupada según los s i g u i e n t e s  grupos de 
edades: menores de 1 año, de 1 a 4 años, 
de 5 a 9 años, de 10 a 14, de 15 a 19, etc. 

2) El estudio tuberculínico se realiza en en­ 
cuestas y en programas sanitarios, además 
de su uti l ización en la práctica asistencial y 

privada. Debe realizarse en todo contacto 
de enfermo tuberculoso demostrable. 

3) La técnica aconsejable es la intradermorreac­ 
ción de Mantoux, por ser la única que per­ 
mite medir con exactitud la cantidad de tu­ 
berculina inyectada. 

4) la tuberculina que debe usarse es el P.P.D. 
RT 23 Tween 80 en diluciones de 2 UT por 
décima de centímetro cúbico para campañas 
sanitarias y para proceder a la vacunación 
antituberculosa. En este tipo de tareas bas­ 
taría una sola determinación. 

5) En caso de falta de P.P.D. se utilizaría la 
solución de tuberculina bruta al uno por mil  
( 1 :  1.000), menos específica que la anterior. 

6) El P.P.D. de 20 UT o en su defecto la tu­ 
berculina bruta al uno en cien (1 :100) deberá 
uti l izarse ún icamente en medicina asisten­ 
cial y por lo tanto no es aconsejable en 
las campañas sanitarias o como técnica pre­ 
cediendo a la vacunación BCG. 

7) La tuberculina antigua en diluciones al uno 
en diez (1 :10) NO debe utilizarse, pues da 
reacciones inespecíficas. 

8) la inyección intradérmica debe efectuarse 
en la dermis de la cara anterior del antebra­ 
zo izquierdo, tercio superior, lado externo, 
inyectándose una décima de centímetro cú- 
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bico (1 :10). Téngase presente que la inyec­ 
ción debe ser en fa dermis y bajo ningún 
concepto debe entrar líquido en el tejido 
subdérmico porque altera los resultados, pa­ 
ra lo cual debe tenerse la precaución de in­ 
yectar con el bisel de la aguja hacia arriba. 

9) La lectura deberá efectuarse a las 72 horas 
posteriores a su aplicación. Sólo por razo­ 
nes especiales puede leerse también a las 
48 ó 96 horas. Deberá ajustarse a las si­ 
guientes normas: 
a) Palpación de la pápula o induración. 
b) Fijación de sus límites externo e interno 

con el método palpatorio. 
e) Medición en el diámetro transversal, úni­ 

camente con regla transparente y milime­ 
trada, solamente de la pápula. 

d) Registrar dicho diámetro en milímetros. 

1 O) Resultados de la prueba: 

Es absolutamente necesario instruir al 
personal encargado de realizar la prueba en 
el sentido de que nunca debe usarse fa mis­ 
ma jeringa para distinta dilución de tuber­ 
culina y por sobre todas las cosas que jamás 
debe emplearse la misma jeringa para reac­ 
ciones tuberculinas y BCG. 

Con Calmette y E. Bernard recordamos 
que en la tuberculosis de las serosas (polise­ 
rositis de Concato, por ejemplo), en las 
tuberculosis muy avanzadas, en las miliares, 
existe una alergia tuberculínica débil. En 
cambio en las tuberculosis con localizaciones 
osteoarticulares cutáneas y ganglionares se 
presenta una alergia tuberculínica fuerte. 

"No existe una relación claramente sig­ 
nificativa entre la intensidad de la alergia 
tuberculínica y las diversas formas anatomo­ 
radiofógicas de la tuberculosis pulmonar." 

Capítulo Segundo 

O a 5 milímetros: negativa o no reactor NORMAS PARA LA VACUNACION 

6 a 9 milímetros: dudosa CON BCG 

10 a 20 milímetros: positiva o reactor 
más de 20 milímetros: hiperérgica o hiper­ 

alérgica. 
Este último grupo puede presentar flic­ 

tena, necrosis, linfangitis y/o adenopatías re­ 
gionales. 

1 1 )  Interpretación de los resultados: 

a) Negativa: 
1 .  Sano de tuberculosis. 
2. Que se encuentra en estado prealér­ 

gico. 
3. Que ha perdido la alergia tuberculí­ 

nica. 
4. ·secegeizado (ho reactor). 

b) Dudosa: 
1. Becegeizado. 
2. Reacción cruzada (bacilos atípicos). 

c) Positiva: 
1 .  Infectados. 
2. Enfermos tuberculosos. 
3. Leprosos (4 %).  

d) Hiperalérgica: 
1 .  Contacto de enfermo bacilífero. 
2. Primoinfección tuberculosa en meno­ 

res de 5 años no becegeizados. 
3. Enfermos tuberculosos con localiza­ 

ciones osteoarticulares, cutáneas y/o 
ganglionares. 

4. Acné de la vacunación antivariólica. 

12) Precauciones y contraindicaciones: 

1 .  Conjuntivitis flictenular. 
2. Primoinfecciones conjuntivales. 
3. Eritema nudoso. 
4. Dermatopatías (impétigo, eccemas, etc.). 
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Se aconseja: 

1 .  Vacunar a los recién nacidos y a las per­ 
sonas que resultaren tuberculinonegativas, 
cualquiera sea su edad, siempre que no 
medie menos de 6 años de la vacunación 
BCG previa, con cicatriz visible. 

2. La vía intradérmica es la UN/CA a em­ 
plear para la aplicación del BCG, porque 
permite medir con précisión la cantidad 
de vacuna introducida en el organismo. 

A) Recién nacido en medio sano 

Vacunación: en el recién nacido (hasta los 
30 días de nacimiento) en medio supuestamente 
sano, se vacunará por vía intradérmica, sin previa 
prueba tuberculina, con una dosis de 0,1 cm3 en 
la región deltoidea izquierda. Lo mismo que pa­ 
ra la inyección de tuberculina, adiestrar al per­ 
sonal, encargándosele que debe inyectar con el 
bisel de la aguja hacia arriba para asegurar que 
no escurra al tejido subdérmico. 

No debe usarse la vacunación oral. 
La vacunación realizada siguiendo correcta­ 

mente las normas en cuanto a técnica y calidad 
de la vacuna, da una protección de 80 % por un 
período de más de 7 años, de acuerdo con la 
experiencia del Consejo Británico de Investiga­ 
ciones Médicas del BCG y BRC, con seguimiento 
de más de 15 años de los vacunados (Boletín 
0.5.P. de la O.M.S., vol. 73, n9 6, págs. 531 a 
552), NO siendo necesario el control tuberculí­ 
nico posvaccinal. 

B) Recién nacido en medio bacilífero 
(conviviente con tuberculosos) 

El recién nacido en medio bacilífero se va­ 
cunará por vía intradérmica con 0,1 cm3, inicián­ 
dose a los 15 días del BCG, quimioprofilaxis con 
isoniazida en dosis de 10 mg por kilogramo de 
peso y por día y en un período de seis meses. 



Cumplido este periodo se realizarán pruebas tu­ 
bercu!ínicas y radiográficas de tórax. 

No es necesario que el recién nacido sea .<,e­ 
parado del medio famil iar .  

C) Revacunación 

Debe efectuarse el control tuberculínico con 
2 UT de P.P.D. o el equivalente en tuberculina 
bruta, al ingreso escolar, a los 12  y  18 años. Si 
son negativos vacunar con una dosis intr adér­ 
mica. 

Se puede realizar sin inconvenientes vacuna­ 
ción directa (sin control tuberculínico previo), 
cuando esté programado por organismos sanita­ 
rios competentes. 

D) Técnica de aplicación de la vacunación BCG 
por vía intradérmica 

Una correcta técnica de aplicación del BCG 
intradérmico, debe cumpl i r  los siguientes requi­ 
sitos: 

1 .  Personal correctamente adiestrado. 

2. Uso de jeringa graduada al décimo de 
centímetro cúbico (tipo tuberculínical que 
sólo debe utilizarse para este fin. 

3. Agu¡a preferentemente 25-30/ 5, de bisel 
corto. 

4. E s t c nlb- a c t ó n  de iodos los elementos a 
emplear en la vacunact ón a seco. 

5. Inyección intradérmica en la región del­ 
toidea izquierda de O, 10 cm3 de vacuna 
BCG, con el bisel de !a aguja hacia arriba, 
debiendo formar el habón dérmico ca­ 
racterivuco. Esta dosis de vacuna debe 
contener aproximadamente 1.U00.000 de 
bacilos viables. 

E) Tipos de vacunas - Su uso y conservación 

La vacuna BCG es una suspensión de bacilos 
tuberculosos bovinos atenuados. en l iquido de 
Sauton al 25 º,, en agua destilada. 

Debe contener en el momento de su admi­ 
nistración un m ínimo de S00.000 y un rnaxrmo 
de 1.200.000 bacilos BCC vivos por dovis de 
0,1 cm3• 

Ex isten dos tipos de presentac ión: 

a) La Vacuna Fluida: debe conservarse entre 
-l 2° y 5", protegida de la acción de la 
luz .  El período de validez es de 21 días. 

b) La Vacuna Uoííbzede : se conserva tam­ 
bién entre + 2° y 5° y su val idez es de 
1 2  a  24 meses según el laboratorio pro­ 
ductor. Fuera de la heladera, conserva 
su potencia durante una semana. Des­ 
pués de reconstruida se debe uti l izar den­ 
tro de la jornada de labor, deshechándosr 
el remanente. 

F) Reacciones 

Locales: nódulo en el lugar de la inyección 
que llega a su máximo desarrollo a !os 45 días. 
aproximadamente. 

Después de la 4q semana puede producirse 
necrosis superficial de la piel, que epiteliza an­ 
tes de los 4 meses, dejando una cicatriz plana o 
ligeramente deprimida. Esta cicatriz es útil para 
el control de certeza de los becegeizados. 

Generales: habitualmente no hay. Puede con­ 
siderarse reacción normal la presencia de una 
pequeña adenopatía regional. 

G) Complicaciones 

Una vacuna de buena calidad y aplicada con 
una técnica correcta no debe presentar compli­ 
caciones. 

Cuando no se cumplen las condiciones ante­ 
riormente expuestas, pueden presentarse las si­ 
guientes complicaciones : 

Ulceraciones persistentes. 
Formación de abscesos. 
Adenopatías locales de gran tamaño o su­ 
puradas con f istul izac ión o sin el la .  
Lupus vulgar y formaciones lupoides (ex­ 
cepc ionales) .  

H) Contraindicaciones 

Lc1 vacuna BCG está contra indicada en :  

Recién nacidos de bajo pevo o enfermos. 
Niños mayores o adul tos <.on enfermeda­ 
des graves. 

- Personal con a g a m m a  o  h 1pogammaglobu­ 
linemia .  

- Tratamientos prolongados con c o-ncotdes 

o drogas inmunosupr evor as. 
- Enfermedades agudas que comprometen el 

estado genera l (contraind icar iones trans i­ 
torias). 
Dermopatras generauz adas. 

1) Uso concurrente con otras vacunas-- 

Se puede aplicar concurrentemente, con c.ual­ 

quier varuna actualmente en uso. 

COMENTARIO FINAL 

No existe una relación claramente �ign1t i<..a­ 
uva entre la reacción alérg ica cutánea tubercu­ 
línica y la protección o inmun idad que da el 
BCG. 

Por lo tanto es út i l ,  en los bccegeizados, el 
contro l  de la c i c a t r i z  que dejó la vacuna en 
el hombro izqu ierdo . 

Capítulo Tercero 

QUIMIOPROFILAXIS 

Es la prevención de la infección tuberculosa 
y de sus consecuencias , mediante la aplicación 
de drogas antituberculosas .  

Drogas utilizadas: 

lsoniazida ( lNH), por ser la droga más eficaz, 
de más fácil adm inistración, mejor tolerada y la 
más económica. 
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Dosis: 10 mg por kilogramo de peso y por 
día. 

Tiempo que debe realizarse: es variable y 
va de seis meses a un año, siendo eficaz mien­ 
tras perdura su administración, dado que impide 
la multiplicación bacilar. 

La quimioprofilaxis puede ser primaria o se­ 
cundaria. 

a) Quimioprofilaxis primaria. Se indica en las 
personas no infectadas por el bacilo de la tuber­ 
culosis -tuberculinonegativos-. Sólo debe indi­ 
carse en los menores de 15 años contactos de 
enfermos bacilíferos que por diversas causas no 
pueden recibir la vacunación con BCG. 

La mejor prevención en los tuberculinonega­ 
tivos, expuestos al contagio, se obtiene con la 
asociación de BCG e isoniazida, comenzando con 
esta última a los 1 O días de la vacunación. 

De acuerdo con exper ienc ias  del Instituto 
Pasteur de París, esta asociación ha dado expe­ 
rimentalmente una protección en cobayos de 
83 %. 

b) Quimioprotección secundaria. Se practica 
a los tuberculinopositivos para que no pasen de 
infectados a enfermos. 

Está indicada en: 
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1 .  Toda persona tuberculinopositiva de más 
de 5 años de edad que está en contacto 
con enfermo bacilífero (a los menores de 
5 años de edad debe indicarse trata­ 
miento). 

2. Toda persona con vitaje tubercul ín ico 
dentro de los últimos 12 meses, ya que 
esto significa una infección reciente y es 
necesario detener su evolución. 

3. Toda persona con hiperalergia sospecho­ 
sa de primoinfección tuberculosa, y muy 
especialmente adolescentes y jóvenes. 

4. A las embarazadas con lesiones tubercu­ 
losas inactivas. 

S. A los pacientes afectados de neumoconio­ 
sis, en especial a los si l icóticos, y a los 
obreros expuestos a la aspiración de sílice. 

6. Diabéticos o gastrectomizados que pre­ 
sentan lesiones tuberculosas inactivas con 
riesgo de reactivación o reinfección de su 
proceso. 

7. En los pacientes en tratamiento prolon­ 
gado con corticoides. 

Toda persona con lesiones tuberculosas inac­ 
tivas que deba ser sometida a intervención qui­ 
rúrgica. 
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