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INTRODUCCIÓN

Existe la presunción de que los casos de infección
tuberculosa aparecen más frecuentemente en inmi-
grantes de países en los cuales la prevalencia de enfer-
medad es elevada, siendo mayor el riesgo durante los 5
primeros años tras la emigración1. Se estima que la
tasa de escolaridad de población no-UE, supera el 16 %
de la población escolar en la ciudad de Valencia, lo cual
constituye, en nuestra opinión, motivo suficiente para
revisar el estado actual del problema, más aún cuando
es plausible identificar el reservorio humano de la
tuberculosis (TBC) a partir de la población infantil
infectada por el bacilo de Koch, lo que debería permitir
caracterizar el perfil social y las características de los
grupos familiares que generarán los casos de enferme-
dad tuberculosa en el futuro.

Con carácter general podríamos afirmar que la pre-
valencia de la infección tuberculosa en la población
infantil de la ciudad de Valencia no debería ser dife-
rente de la observada en otras poblaciones similares
del Estado Español. No obstante, las variaciones socia-
les y demográficas de la última década aconsejan
corroborar este criterio general. Refuerza nuestra opi-
nión el hecho que desde los años 60 no se había lleva-
do el estudio de la prevalencia de infección tuberculo-
sa en nuestra ciudad, por lo que viene a cubrir un
aspecto esencial de la vigilancia y control de la TBC.

Objeto de la intervención:

a) Determinar la prevalencia de la infección tuber-
culosa latente, en la población infantil de 6 años

de la ciudad de Valencia, y estimar el riesgo
anual de la infección (RAI) por tuberculosis en
dicha población.

b) Explorar la relación entre el país de nacimiento de
los niños, los antecedentes de vacunación con
BCG, los antecedentes de contacto con adultos en
tratamiento antituberculoso (terapéutico o profi-
láctico); y la prevalencia de infección tuberculosa.

DISEÑO DE LA INTERVENCIÓN

Se realizó un estudio transversal, consistente en la
aplicación de prueba de cribado diagnóstica (prueba de
Mantoux) y autocumplimentación de encuesta.

De la población diana, 6.733 niños escolarizados en
primero de Educación Primaria (EP) en los 165 colegios
de la ciudad de Valencia, se estimó una muestra alea-
toria por conglomerados y un sobremuestreo del 20%.
Para una prevalencia de infección tuberculosa espera-
da de 1,16 % y un error muestral de ± 5%, el número
máximo de alumnos a estudiar fue estimado en 1.676 y
el mínimo en 1.140.

Procedimientos

a) Aprobación del Comité Ético de Investigación del
Hospital Clínico Universitario de Valencia, y
obtención del permiso de la Conselleria de Edu-
cación.

b) Información a los Coordinadores de los Centros
de Atención Primaria de la ciudad de Valencia,
Directores de los Colegios seleccionados, y reu-
niones informativas con los padres.
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c) Distribución de una hoja informativa dirigida a
los familiares, un cuestionario básico de recogi-
da de datos y el consentimiento informado para
participar en el estudio.

d) Realización de la prueba de cribado diagnóstica
(Mantoux), mediante la técnica estándar y por
personal especialmente entrenado. Lectura a las
72 horas según la técnica de Sokal, entregando el
resultado en sobre cerrado.

e) Todos los niños con induración igual o superior a
5 mm fueron citados en Neumología Infantil del
Hospital Clínico Universitario para su valora-
ción.

f) Los convivientes (contacto diario mayor de 6
horas) se remitieron a sus respectivos Médicos
de Atención Primaria2, para descartar la posible
fuente de infección.

Proceso y análisis de datos

Se ha estimado: la prevalencia de infección tubercu-
losa, el RAI por el método indirecto, según la fórmula:
RAI= 1-(1-P)^1/n, siendo P= prevalencia de infección en
el grupo encuestado no vacunado, y n= edad media en
dicho grupo en el momento de realización del estudio3;
y la cuantificación de la relación entre infección tuber-
culosa y las demás variables mediante la OR y su inter-
valo de confianza.

Los datos se procesaron con ACCESS 97, y se anali-
zaron con SPSS 14.0.

RESULTADOS

Se seleccionaron aleatoriamente 42 colegios, 23 pri-
vados y 19 públicos, siendo la población a estudiar de
1.696 alumnos.

La respuesta de participación en el estudio fue del
71%; no se obtuvo respuesta en el 24,3%. El 3% rellenó
el cuestionario pero no autorizó la realización de la
prueba, y el 1,7 % restante corresponde a aquellos suje-
tos con cuestionario y autorización, pero que no acu-
dieron al colegio el día de la prueba.

Los resultados de este estudio se refieren a 1.204
niños (71%), que cumplimentaron el cuestionario y se
les practicó la prueba de cribado.

Edad y sexo: En el estudio participaron 592 niños y
612 niñas, siendo la razón de masculinidad de 0,97. La
edad media de los participantes fue de 6,3 años (desv.
típica: 0,29, mín: 5,7, máx: 6,8).

Origen: El 90% de los niños tenían nacionalidad
española y el resto (10%) eran extranjeros. Entre los
extranjeros predominan los bolivianos y ecuatorianos,
2,2% y 1,8% respectivamente.

Los niños nacidos en España presentan el antece-
dente de vacunación en 0,3% de los sujetos, frente al
52,7% de los niños nacidos fuera de España; en estos
últimos, se desconoce su estado vacunal en el 46,4%.

Induración y criterio de positividad.

Se consideraron positivos los 12 niños que presenta-
ban una induración ≥5 mm. La figura 1 muestra la dis-
tribución en mm. de todos los valores hallados.

Valoración clínica de los niños PPD-s positivos

Todos los niños estaban asintomáticos en el momen-
to de la prueba.

En la Unidad de Neumología Infantil, 2 niños fueron
diagnosticados de reacción vacunal, 1 fue diagnostica-
do de enfermedad tuberculosa no detectada anterior-
mente y ya curada, 2 presentaban antecedente de
enfermedad tuberculosa ya tratada, y los 7 restantes se
diagnosticaron de Infección Tuberculosa Latente (ITL).

Estudio de contactos

Se recomendó el estudio de contactos a 32 personas,
no comunicándose ningún caso que pudiera constituir
la fuente de infección.

Prevalencia de infección tuberculosa

La prevalencia de infección tuberculosa estimada ha
sido de 0,83% (IC95% 0,28-1,39).

Figura 1

Resultados de PPD-s (escala logarítmica)

Lo
ga

rit
m

o 
de

 la
 F

re
cu

en
ci

a

1.000

100

10

1

Resultado PPD-s

282521181498754321
1,0E-4

0



Si tenemos en cuenta el antecedente de vacunación,
la prevalencia de infección en los niños vacunados (tras
descartar las reacciones vacunales) ha sido de 4,9% (IC
95% 1,03-13,71) y en los no vacunados del 0,6% (IC 95%
0,12-0,17).

RAI tuberculosa

El RAI se estimó en 0,1%.

Asociación entre variables

Al realizar el análisis bivariante entre reacción posi-
tiva a la tuberculina y las demás variables del estudio,
sólo se ha encontrado relación estadísticamente signi-
ficativa con el antecedente de vacunación con BCG y la
existencia de familiares que habían tomado quimio-
profilaxis en los 5 años anteriores al estudio, como
puede observarse en la tabla 1.

CONCLUSIONES

La participación en el estudio ha sido del 71%, ele-
vada si consideramos que se ha actuado sobre pobla-
ción sana y la comparamos con la de otros estudios
similares.

La prevalencia de infección tuberculosa en los niños
escolarizados de 6 años de nuestro medio (del 0,83%) es
baja y similar a la de otros estudios realizados en Espa-
ña, como puede observarse en la tabla 24-9.

Las cifras de prevalencia de infección detectada en no
vacunados (0,6%), y del RAI tuberculosa (0,1%) también
es similar (en Barcelona: 0,76 y 0,10%, respectivamente
(5); en Albacete: 0,72 y 0,12%, respectivamente (7). Este
RAI es suficiente para garantizar en el futuro la persis-
tencia de la endemia tuberculosa en las proporciones
actuales. Se requieren, por tanto, esfuerzos de los servi-
cios de salud pública y servicios clínicos al objeto de
diagnosticar con rapidez el caso índice y garantizar un
exhaustivo estudio de contactos alrededor del caso.

En nuestra ciudad, la población de origen inmigran-
te presenta valores más elevados de prevalencia de
infección tuberculosa latente, aunque no son estadís-
ticamente significativos. Tal y como se hace en la
actualidad, consideramos que no es necesario incluir
la prueba de tuberculina como cribado del niño sano1.
En el caso de niños inmigrantes, si proceden de un país
de alta endemia, debería realizarse a su llegada a
España, y repetirse en situaciones que incrementen el
riesgo de infección, como viajes prolongados (más de
un mes) al país de procedencia o exposición a grupos
de alto riesgo10.

La convivencia con un familiar en tratamiento anti-
tuberculoso (terapéutico o profiláctico) incrementa, al
menos 3 veces, la probabilidad de infectar a un niño de
6 años. Aunque el porcentaje de infección sea inferior
al 1% y aunque supongamos que el descubrimiento de
nuevos casos vaya a ser escaso o tenga poca repercu-
sión, se ha de recordar que la enfermedad tuberculosa
puede llegar a ser grave, y la presencia de enfermos
bacilíferos mantiene la cadena de transmisión7. El ini-
cio de la quimioprofilaxis disminuye el riesgo de con-
traer la enfermedad11,12, siendo especialmente impor-
tante en los niños, al evitar de esta forma que sean un
reservorio para el futuro.

Con el fin de determinar la velocidad de infección
(Tasa de Incidencia), y el RAI por el método directo, será
preciso realizar el segundo pase de PPD-s el próximo
curso escolar.

Proyecto financiado por la E.V.E.S 046/2007.

Boletín Epidemiológico Semanal2007 vol. 15 nº 21/241-252

243

Mantoux Mantoux 
positivo negativo OR 
n (%) n (%) (IC95%) p

País nacimiento
Extranjero 3 (2,6%) 111 (97,4%) 4,17 0,061
Español 7 (0,6%) 1.079 (99,4%) (1,06-16,33)

Vacunado BCG
Sí 3 (4,9%) 58 (95,1%) 7,95 0,013
No 7 (0,6%) 1.076 (99,4%) (2,00-31,54)

Exp. enfermo TBC
Sí 2 (3,2%) 61 (96,8%) 4,61 0,094
No 8 (0,7%) 1.125 (99,3%) (0,96-22,18)

Exp. familiar QP
Sí 3 (8,3%) 33 (91,7%) 14,94 0,003
No 7 (0,6%) 1.159 (99,4%) (3,70-60,37)

Tabla 1

Resultado del análisis bivariante

Número % sobre el 
niños total de niños Criterio 

Año Región encuestados de 6 años positivos Prevalencia Ref.

97-98 Guadalajara 249 15,20 ≥ 5 0,40 4

97-98 Barcelona - - ≥ 5 0,54 5

99-00 Madrid 2.721 - ≥ 5 0,62 6

99 Albacete 1.251 75,40 ≥ 5 0,72 7

00-01 Girona (Baix Empordà) 683 94,50 ≥ 5 0,88 8

01-02 Girona (Baix Empordà) 677 95,50 ≥ 5 0,59 8

02-03 Girona (Baix Empordà) 601 95,50 ≥ 5 1,16 8

03-04 Costa del Sol 1.191 62,40 ≥ 5 1,16 9

07-08 València 1.204 17,88 ≥ 5 0,83 -

Tabla 2

Resultados de encuestas tuberculínicas realizadas a escolares de 6 años en la última década en España
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(1) Caso notificado sospechoso: Todo caso que cursa con exantema máculo-papular, fiebre alta y alguno de los siguientes síntomas: tos, coriza o conjuntivitis.
(2) Caso confirmado compatible: Caso notificado sin muestras biológicas para diagnóstico y sin vínculo epidemiológico con otro caso confirmado por laboratorio.
(3) Caso confirmado por laboratorio: Caso notificado confirmado por laboratorio o caso vinculado en espacio y tiempo con un caso confirmado por laboratorio.
(4) Caso confirmado importado: Caso notificado confirmado por laboratorio con fuente de infección fuera de España.
(5) Caso descartado: Caso notificado con muestras de laboratorio negativas al virus del sarampión.
(6) Otros diagnósticos: Identificación de otros virus diferentes de Rubéola: Infeccion por virus Epstein-Barr, exantema febril de origen desconocido,  Desconocido, Infección por campilobacter, Acrodermatitis por Sd de
Gianotti-Crosti, Parvovirus B19, sarampión postvacunal, escarlatina, parotiditis. Más información (BES 2000;8:169-172).

CLASIFICACIÓN DE LOS CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPIÓN
Casos acumulados desde el 01/01/2007 hasta el 26/11/2007 (semana 47)

Casos Confirmados Casos descartados (5)

CC.AA.
Casos Autóctonos Importados Otros

notificados En Compatibles Laboratorio Laboratorio Diagnósticos Sin
(1) investigación (2) (3) (4) Total Rubéola (6) Diagnósticar Total

Andalucía 10 - 1 1 - 2 - 3 5 8
Aragón 2 - - - - - - - 2 2
Asturias - - - - - - - - - -
Baleares - - - - - - - - - -
Canarias - - - - - - - - - -
Cantabria - - - - - - - - - -
Castilla-La Mancha 5 - - 1 - 1 - - 4 4
Castilla y León 25 - - 17 - 17 - 3 5 8
Cataluña 381 16 5 229 - 234 1 7 123 131
Com. Valenciana 11 - - 1 - 1 - - 10 10
Extremadura - - - - - - - - - -
Galicia 4 - - - - - - - 4 4
Madrid 18 - - 1 - 1 - - 17 17
Murcia 7 - 2 - - 2 - 2 3 5
Navarra - - - - - - - - - -
País Vasco 2 - - - - - - 2 - 2
Rioja 2 - - - - - - - 2 2
Ceuta - - - - - - - - - -
Melilla - - - - - - - - - -

TOTAL 467 16 8 250 - 258 1 17 175 193


