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Introducción

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud
pública mundial y su incidencia se correlaciona directa-
mente con el número de enfermos o las tasas de infec-
ción en la población general1,2. El diagnóstico de la in-
fección se realiza a través de la prueba de la tuberculina
y su práctica es utilizada en estudios epidemiológicos
prospectivos o el control de programas antituberculosos
como principal indicador de la evolución de la infec-
ción en una comunidad3. Su realización en poblaciones
de referencia, como los niños de 6 años, puede ayudar a
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OBJETIVOS: Analizar la prevalencia y evolución de la in-
fección tuberculosa en la población escolar de 6 años en Al-
bacete y su relación con el nivel socioeconómico familiar.

MÉTODO: Se realizó un test de la tuberculina (2 UT RT-23
Tween 80) a los niños de 6 años escolarizados en Albacete y
sus pedanías en el año 1992 y 1999, determinando la preva-
lencia de la infección tuberculosa y la influencia del nivel so-
cioeconómico familiar establecido a través de los estudios
paternos o el distrito de residencia.

RESULTADOS: El test de la tuberculina fue realizado a
2.783 niños, 1.532 en 1992 (8% vacunados con la BCG) y
1.251 en 1999. La prevalencia de la infección tuberculosa en
niños no vacunados fue del 0,78% en 1992 (3,37% en vacu-
nados; p = 0,012) y del 0,72% en 1999. No se detectaron di-
ferencias significativas entre ambos cribados a excepción de
la comparación entre vacunados y no vacunados. El declive
anual de la infección fue del 1,1% y el riesgo anual de infec-
ción (RAI) del 0,12%. No se observaron diferencias entre los
distintos grupos creados a partir del nivel de estudios pater-
nos y el distrito de residencia.

CONCLUSIONES: La prevalencia de la infección tuberculosa
en los niños escolarizados de 6 años de Albacete es baja aun-
que con una tendencia no significativa y muy ligera a dismi-
nuir que puede ser distorsionada con la inclusión de los ni-
ños vacunados con BCG; no se observaron diferencias
cuando se consideró el nivel socioeconómico familiar.
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Trends in the prevalence of tuberculosis among
six-year-olds in Albacete (Spain)

OBJECTIVES: To analyze the prevalence and evolution of
tuberculous infection among 6-year-olds in Albacete and its
relation to socioeconomic status of the family.

METHOD: A tuberculin test (2UT RT-23 Tween 80) was gi-
ven to 6-year-old school children in and around Albacete in
1992 and 1999. We calculated the prevalence of tuberculosis
and the relation to family socioeconomic level as assessed by
the parents’ level of education of the area of residence.

RESULTS: The tuberculin test was given to 2,783 children,
1,532 in 1992 (8% bacille-Calmette-Guerin-vaccinated) and
1,251 in 1999. The prevalence of tuberculosis infection
among non-vaccinated children was 0.78% in 1992 (3.37%
among vaccinated children, p = 0.012) and 0.72% in 1999.
No significant differences between the two screenings were
found except for the vaccinated and non-vaccinated chil-
dren. The annual decline was 1.1% and the annual decrease
in risk of tuberculosis infection was 0.12%. No significant
differences related to level of parental education or area of
residence were detected.

CONCLUSIONS: The prevalence of tuberculosis infection
among 6-year-old school children in Albacete is low, although
there is a very slight non-significant downward trend, which
may be biased by the inclusion of bacille-Calmette-Guerin-
vaccinated children. No differences related to family socioe-
conomic level were found.
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establecer el perfil de la enfermedad en cada medio y es
útil para valorar la necesidad de revisar o implantar
nuevos programas para su manejo4. La prevalencia de
infección estimada en los niños de nuestro país oscila
ampliamente en las distintas comunidades autónomas y
contrasta con un número elevado de pacientes bacilífe-
ros que se asocia a una clara infradeclaración en algu-
nas zonas o la posibilidad de que esta evolución sea
modificada por la presencia de la infección por el VIH,
planteando algunas cuestiones poco resueltas respecto a
otros países de la Unión Europea5-9.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
de la situación de la infección tuberculosa en Albacete
a través de dos encuestas tuberculínicas realizadas en
los niños escolarizados de 6 años en 1992 y 1999, pres-
tando una atención especial a su evolución y a la in-
fluencia del nivel socioeconómico familiar en los re-
sultados.

Método

Se pretendió realizar un cribado tuberculínico a todos los
niños de 6 años escolarizados en la ciudad de Albacete y sus
pedanías durante el año 1992 (nacidos en 1986) y 1999 (naci-
dos en 1993). Para localizar a los niños se dispuso de un lista-
do de las escuelas públicas o privadas ubicadas en el área de
estudio y se contactó con todos sus responsables para infor-
mar del mismo, obtener la autorización del centro y conocer
el número de niños a estudiar. Posteriormente, se solicitó la
autorización paterna por escrito y, una vez obtenida, se reali-
zó la prueba de la tuberculina y una posterior lectura en cada
clase de todas las escuelas en días prefijados. La autorización
paterna incluyó un cuestionario de respuesta obligada que re-
flejaba la existencia de antecedentes de tuberculosis en la fa-
milia del niño estudiado, su domicilio en nuestra ciudad y el
nivel de estudios de los padres. En todos los casos se solicitó
a la familia el antecedente de vacunación con la BCG del niño
o se investigó la presencia de la cicatriz posvacunal caracte-
rística antes de realizar el test.

El test de la tuberculina se realizó a través de una intrader-
morreacción de 2 UT RT-23 con Tween-80 (0,1 ml) por el
personal de enfermería de nuestro grupo, específicamente en-
trenado a partir de las normas establecidas por la American
Thoracic Society (ATS)10-11. Para la realización de los tests el
material se transportaba con frigoríficos portátiles a 4 oC a la
escuela designada para su realización y la lectura de la prueba
se realizó a las 72 h de su aplicación, considerando como po-
sitiva una induración igual o superior a 5 mm en los niños no
vacunados con la BCG y superior a los 14 mm en los vacuna-
dos12,13. Antes de iniciar el estudio se unificaron los criterios
de realización y lectura de la prueba de la tuberculina con 20
tests a doble ciego en otros pacientes.

Todos aquellos niños con un resultado positivo del test fue-
ron remitidos a nuestra consulta para descartar la enfermedad
y valorar el inicio de la quimioprofilaxis una vez realizada
una historia clínica completa, una radiografía de tórax y una
analítica general.

A partir del cuestionario realizado por los padres, y con la
finalidad de establecer una aproximación del nivel socioeconó-
mico familiar, los niños fueron divididos en grupos distintos
con relación a los estudios paternos y el distrito o área de in-
fluencia residencial a la que pertenecían. Los distritos corres-
pondían a un conjunto de anillos urbanos concéntricos que
permitían diferenciar las situaciones socioeconómicas mayori-
tarias en nuestra ciudad14. El distrito I correspondía a una po-

blación más liberal y asentada económicamente, el II a un
asentamiento medio, el III a la población con más dificultades
económicas o menos recursos y el IV a un ambiente rural o se-
miurbano. Los niveles de estudios de los padres quedaron divi-
didos en: (A) analfabetos o ausencia de estudios primarios, (B)
estudios primarios, (C) estudios de BUP o FP, (D) título medio
o superior y (E) no consta.

Se realizó un análisis descriptivo de las prevalencias obte-
nidas en los dos cribados, así como su distribución con rela-
ción a los estudios paternos y el distrito de residencia. Se cal-
culó el declive anual y el riesgo anual de infección (RAI)
(proporción de la población que será infectada o reinfectada
durante un año) a partir de las tablas de Styblo y Sutherland15,
una vez excluidos los niños vacunados. Los resultados de las
distintas prevalencias fueron comparados mediante la prueba
de la χ2 o el test exacto de Fisher cuando fue necesario, consi-
derándolos como estadísticamente significativos cuando el
valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

En 1992, la población escolarizada de 6 años de Al-
bacete era de 2.070 niños y se realizó la prueba de la tu-
berculina a 1.532 (74%), 785 varones (51%), 122 vacu-
nados con BCG (8%). Referían haber tenido un contacto
previo conocido con enfermos tuberculosos el 3% de
los niños no vacunados y el 5,15% de los vacunados (p
= 0,049). Entre los 538 niños a los que no se realizó la
prueba (26%), los motivos se distribuyeron entre la au-
sencia de la autorización paterna (25%), la falta de asis-
tencia a clase el día de la realización o la lectura de la
prueba (72%) y la negativa a su realización (3%). En
1999, la población escolarizada de 6 años era de 1.660
niños y se realizó el test a 1.251 (75,4%), 650 varones
(52%), ninguno vacunado con BCG, de los que habían
tenido un contacto previo con enfermos con tuberculo-
sis el 5,3% (67 casos). Entre los 409 niños a los que no
se realizó la prueba (24,6%), los motivos y su distribu-
ción fueron similares a los de la encuesta de 1992, sin
observar diferencias significativas con relación al distri-
to de residencia o el nivel de estudios paternos.

En la tabla I se presentan los resultados del cribado
tuberculínico realizado en 1992 y 1999. En los niños de
6 años estudiados en 1992, la prevalencia de la infec-
ción fue superior en los vacunados (p = 0,012). La dis-
minución de la prevalencia de la infección entre ambos
cribados no fue estadísticamente significativa entre los
pacientes no vacunados o el análisis conjunto de todos
los casos, a diferencia de la comparación entre los posi-
tivos vacunados en 1992 y los positivos no vacunados
en 1999 (p = 0,02). Entre ambas encuestas, y sólo con-
siderando los niños no vacunados, se confirmó un decli-
ve anual de la infección del 1,1% y un RAI del 0,12%.

En la tabla II se detallan los resultados de la encuesta
según el nivel de estudios de los padres y en la tabla III
según su distrito de residencia. El análisis comparativo
en función de los estudios paternos o el lugar de resi-
dencia no demostró diferencias significativas en los re-
sultados obtenidos en el año 1992, incluyendo o no a
los niños vacunados con BCG, en el año 1999, la valo-
ración conjunta de los mismos y la prevalencia obtenida
entre los dos registros.
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En 1992, 14 de los 15 niños con un test positivo acu-
dieron a nuestra consulta (93%). De éstos, 8 realizaron
la quimioprofilaxis (53%), 4 no la realizaron tras la
negación de sus padres, uno no la inició por haberla re-
alizado previamente y un caso fue diagnosticado de en-

fermedad activa realizando el tratamiento completo
(0,06% de todo el cribado realizado en 1992). En 1999,
los 9 casos con un test positivo acudieron a la consulta
y realizaron la quimioprofilaxis tras excluir una enfer-
medad activa. En este último grupo del año 1999 se am-
plió el estudio a los convivientes familiares u ocasiona-
les con una sospecha clínica y antecedentes familiares o
personales de tuberculosis. Se realizaron 43 estudios de
contacto, se indicó una quimioprofilaxis en 6 casos, y
se identificó un caso con una tuberculosis pulmonar ac-
tiva y 8 con lesiones torácicas residuales, de las que 3
habían sido tratadas previamente como una tuberculo-
sis.

Discusión

La infección tuberculosa constituye uno de los índi-
ces utilizados para analizar la situación de la tuberculo-
sis en una comunidad, ya que refleja el pasado o pre-
sente que permite demostrar la persistencia de las
fuentes transmisoras y el futuro, al revelar la cifra acu-
mulada de infectados que influirán en la aparición de
nuevos enfermos en los próximos años5,16. En nuestro
estudio, ambas encuestas revelaron una baja prevalen-
cia de la infección tuberculosa en los niños escolariza-
dos de 6 años de Albacete, con una tendencia no signifi-
cativa y muy ligera a la disminución, de forma similar a
otros estudios realizados en nuestro país (tabla IV)17,
aunque distintos o parecidos a otras comunidades euro-
peas con varios años de retraso.

Una prevalencia por debajo del 0,8%, un RAI del
0,12% y la presencia de un declive anual de la infección
del 1,1% serían algunos de los índices disponibles que
actualmente se consideran más fiables de la situación de
la infección y que son independientes de la correcta de-
claración de los enfermos bacilíferos3,5. Estos resultados
confirmarían una tendencia a la estabilización o a una
escasa disminución de la infección en los últimos años
que ha sido denunciada por la mayoría de grupos o con-
sensos de nuestro país, lo que impide el control definiti-
vo de esta enfermedad, que podría atribuirse a la ausen-
cia o la desaparición de unos claros programas
específicos globales apoyados por la administración y a
un control que en muchos casos suele limitarse a los en-
fermos bacilíferos18-20. En Albacete, estos datos serían
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TABLA I
Resultados del cribado tuberculínico de los niños de 6 años

escolarizados en 1992 y 1999

Año Grupo PPD % PPD % Total
positivo (IC del 95%) negativo

1992 No vacunados 11 0,78 1399 99,2 1410
(0,33-1,23)

Vacunados BCG 4 3,27 118 96,7 122
(0,17-6,37)

Total 15 0,98 1517 99 1532
(0,49-1,47)

1999 No vacunados 9 0,72 1242 99,28 1251
(0,28-1,16)

Total 24 0,86 2759 99,1 2783

TABLA III
Resultados del cribado tuberculínico en los años 1992 y 1999

según el distrito de residencia

1992 1999 Total

Casos PPD+ (%) Casos PPD+ (%) Casos PPD+ (%)

I 538 5 (0,92) 401 3 (0,75) 939 8 (0,85)
No BCG 3 3 6

II 592 5 (0,84) 502 3 (0,6) 1094 8 (0,73)
No BCG 4 3 7

III 336 4 (1,19) 298 3 (1) 634 7 (1,1)
No BCG 3 3 6

IV 66 1 (1,5) 50 0 116 1 (0,86)
No BCG 1 1

Total 1532 15 (0,98) 1251 9 (0,72) 2783 24 (0,86)

No BCG: no vacunados con BCG.

TABLA II
Resultados del cribado tuberculínico en los años 1992 y 1999

según el al nivel de estudios paternos

1992 1999 Total

Casos PPD+ (%) Casos PPD+ (%) Casos PPD+ (%)

A 11 0 30 0 41 0

B 546 5 (0,9) 620 5 (0,8) 1166 10 (0,85)
No BCG 5 5 10

C 542 7 (1,3) 249 1 (0,4) 791 8 (1,01)
No BCG 5 1 6

D 298 1 (0,3) 253 3 (2,3) 551 4 (0,72)
No BCG 0 3 3

E 135 2 (1,5) 93 0 228 2 (0,88)
No BCG 1 1

Total 1532 15 (0,98) 1251 9 (0,72) 2783 24 (0,86)

No BCG: no vacunados con BCG.

TABLA IV
Prevalencias de la infección tuberculosa en España 

en los niños de 6 años*

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Barcelona (ciudad) 1,69 0,97 1,12 1,29 1,99 0,87
Cantabria 5,6 4,4 1 1,3
Castilla y León 2 1,26 0,84
Cataluña 1,1 1,05 1,04
Girona (ciudad) 0,73 0,73 0,95 0,67
Jerez de la Frontera 0,91 0,91 1,04 0,94 1,18
La Rioja 2,2 0,45 0,45 0,81 1,17 1,05 1,35
León (ciudad) 1,37 1,34
Murcia (comunidad) 0,44 0,56 0,47 0,46 0,3

*Datos extraídos de los boletines del Estado Actual de la Tuberculosis en España
de la SEPAR (área de trabajo del Grupo TIR).



comparables a los obtenidos previamente en otras dos
encuestas que analizaban los resultados en los niños de
7 años no vacunados con BCG en 1992 y los obtenidos
por el Patronato Nacional Antituberculoso en 1966, con
unas prevalencias del 1,25 y el 3,18%, respectivamente,
y un RAI del 0,143% o un declive anual de la infección
del 4%, ambos indicativos de su ligera tendencia al de-
clive en una población similar, aunque con una preva-
lencia algo superior que puede justificarse por la mayor
edad y la evolución epidemiológica de la tuberculosis
en esos años21. No obstante, esto no puede generalizarse
a todo el ámbito nacional y seguiríamos disponiendo de
referencias o programas con mejorías notables, como
las presentadas por el grupo de Barcelona, con unas
prevalencias y un RAI que han disminuido con el tiem-
po, ofreciendo un modelo de trabajo a imitar si se dis-
ponen de los mismos medios para llevarlo a cabo7,16,22-24.

La fiabilidad de estos resultados está directamente re-
lacionada con la exclusión de los pacientes vacunados
con BCG y la observación de una menor incidencia de
micobacterias atípicas en nuestra provincia, sobre todo
en niños de esta edad cuya potencial exposición sería
más limitada25. En nuestra ciudad, el abandono progre-
sivo de la vacunación sistemática con BCG a partir 
de principios de los ochenta ha sido determinante, por la
capacidad de la vacuna de distorsionar la respuesta a 
la tuberculina o por su utilización en poblaciones de ma-
yor riesgo, como demuestra la presencia de una mayor
exposición de los vacunados en 1992, y por el incre-
mento que puede producirse en la prevalencia, como re-
flejan los resultados del mismo año, ya publicados pre-
viamente, y a diferencia de las afirmaciones de otros
autores21,26. La exclusión de los vacunados, la utiliza-
ción de una misma sistemática e incluso el mismo gru-
po de trabajo evitó interferencias, sesgos o diferencias
metodológicas en la comparación de los resultados, que
en algunas encuestas ha obligado a interpretarlos con
más cautela16, sobre todo ante la presencia de grandes
descensos iniciales de la infección al comparar grupos
con un elevado porcentaje de vacunados con estadísti-
cas más actuales obtenidas tras la interrupción de la va-
cunación7,20. Sin embargo, la ausencia de más encuestas
y su cronología más reciente impidió matizar la influen-
cia u obtener claros puntos de inflexión con la aparición
de la infección por el VIH8,16,24,27. La ausencia de estos
datos impide confirmar la caída del declive anual de la
infección producida en otras zonas, aunque es de supo-
ner que en nuestra comunidad la influencia sea inferior
al presentar una de las tasas de incidencia del sida más
bajas de España.

A pesar de que está plenamente establecida la corre-
lación entre las tasas de infección o enfermedad tuber-
culosa y el nivel socioeconómico, en la valoración de
nuestras encuestas esta relación no ha sido significati-
va7,16,24. La agrupación según el nivel de estudios pater-
nos y el distrito de residencia como parámetros de apro-
ximación al entorno socioeconómico de los niños fue
similar para todos los grupos, observándose únicamente
una tendencia no significativa a una mayor prevalencia
en las zonas de residencia más desfavorecidas y menor
en la semiurbanas o rurales, especialmente en 1992,

comparable a otras ciudades con un número más reduci-
do de habitantes o rurales. Esta situación podría estar
justificada por la presencia de zonas con mayor desi-
gualdad económica o sanitaria, mayor hacinamiento, in-
migración y marginación social en las ciudades más
grandes, a diferencia de la nuestra donde estas diferen-
cias no son lo suficientemente importantes y su com-
portamiento semiurbano o rural las reduciría.

Finalmente, es necesario destacar la importancia de
controlar a todos aquellos niños y su entorno cuando el
test es positivo. Aunque el porcentaje de infección sea
inferior al 1% y supongamos que el descubrimiento de
nuevos casos sea escaso o tenga poca repercusión, la
enfermedad tuberculosa puede causar una gran incapa-
cidad, afectar a un gran número de órganos e incluso
provocar la muerte o conservar la presencia de enfer-
mos bacilíferos que mantengan su cadena de transmi-
sión. Estamos en un momento y ante una enfermedad
en la que cualquier rendimiento es importante o justifi-
ca la aplicación de estos tests, que habitualmente son
sencillos de realizar, económicos y no conllevan com-
plicaciones, a cambio de disminuir el riesgo de contraerla
si iniciamos la quimioprofilaxis3. En nuestro caso, la in-
dicación de la quimioprofilaxis quedó establecida en el
88% de los niños con una tuberculina positiva y sólo en
un caso se diagnosticó una enfermedad activa, que se
complementaría por el estudio de contactos realizado en
1999. El diagnóstico de un nuevo caso con una enfer-
medad activa potencialmente contagiosa, o como pro-
bable origen de la infección del niño, y un mayor núme-
ro de quimioprofilaxis aconsejarían no centrar el
estudio únicamente en los niños para extenderlo a los
contactos, ya que es probable que en este grupo se con-
centren los nuevos casos de enfermedad en los próximos
años4,18,19,28.
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