
399
Revista Pediatría de Atención Primaria • Vol. XII. N.º 47. Julio/septiembre 2010

Rev Pediatr Aten Primaria. 2010;12:399-411

Resumen
Introducción: la inmigración ha hecho aumentar la prevalencia de la infección tuberculosa

latente. Por lo tanto es interesante conocer los resultados de la prueba de tuberculina (PT) en la
población infantil inmigrada.

Pacientes y métodos: estudio multicéntrico, transversal y descriptivo. Se realizó la PT a ni-
ños de 6 meses a 15 años de países de renta baja (PRB) que hacía menos de 12 meses que habí-
an inmigrado. Se estudiaron algunos factores relacionados con el resultado de la PT y el cumpli-
miento de su lectura.

Resultados: de 1009 niños, presentaron una PT positiva el 6,1% (intervalo de confianza
[IC] 95%: 4,7%-7,7%). El 83% con cicatriz de BCG tenían cero milímetros de induración.

Hubo mayor prevalencia de PT positiva entre los vacunados con BCG más de 3 años antes. La
PT positiva aumentaba con la edad. No hubo asociación significativa entre la PT positiva y el
sexo, nivel cultural de los padres ni hacinamiento en nuestro país. Todos los niños en contacto
con pacientes bacilíferos tuvieron la PT positiva. No se leyó la PT en el 3,7%, lo que se asoció
con un índice de hacinamiento mayor de 2 y con que el padre no trabajase. No se observó dife-
rencia estadísticamente significativa entre la negatividad de la PT y la presencia o no de parasi-
tación intestinal.

Conclusiones: consideramos indicada la realización de la PT a niños inmigrados de PRB.
Palabras clave: Tuberculosis. Infección tuberculosa latente. Emigrantes e inmigrantes. Tu-

berculina.
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Tuberculin skin test in child immigrant population

Abstract
Introduction: immigration has increased the prevalence of latent tuberculosis infection, so

it is worthwhile studying the results of tuberculin skin test (TST) in child immigrants.
Patients and methods: this is a multicentric, descriptive study. TST, Mantoux technique,

was administered to children between 6 months and 15 years of age, coming from developing
countries, who had immigrated less than 12 months ago. Some factors were found related to
the positivity of the TST and the failure to return for its evaluation was also studied.

Results: out of 1009 children, 6.1% had positive TST (IC 95%:4.7%-7.7%). Eighty three
percent of children who had BCG scars presented 0 mm of induration. The prevalence of positi-
vity in the TST was higher in those vaccinated against BCG more than 3 years previously. Positi-
ve TST increased with age, and was not associated with sex, cultural level or cramped living
conditions in our country. All children who had been in contact with individuals with active tu-
berculosis reacted positively. This test wasn’t read in 3.7% of the sample, which was associated
to the household overcrowding index >2 and to father’s unemployment. Negative TST was not
significantly associated with the presence of intestinal parasitation.

Conclusion: we recommend that all children immigrating from developing countries should
be tested for tuberculosis.

Key words: Tuberculosis. Latent tuberculosis. Emigrants and immigrants. Tuberculin skin
test.

Introducción
La tuberculosis (TBC) es una enfer-

medad predominantemente respirato-
ria, producida por el Mycobacterium
tuberculosis. Causa cerca de 1,6 millo-
nes de fallecimientos anuales y su con-
trol y erradicación es una prioridad des-
de el punto de vista sanitario1.

El grado de endemia de TBC está en
relación con la situación sociosanitaria
de cada país. La mayoría de los países
de renta baja (PRB) tienen altos índices
de infección TBC1, adquiriéndose con
frecuencia en la infancia. El niño infec-
tado puede sufrir la enfermedad, en
ocasiones la padece en sus formas más
graves (meníngea o miliar), pero en

gran parte de los casos los bacilos man-
tienen un largo periodo de latencia y
evolucionan o no a enfermedad duran-
te la vida adulta. En caso de enferme-
dad, el niño difícilmente contagia, es el
enfermo adulto quien transmite la in-
fección, manteniendo la endemia2. 

Se han seguido dos estrategias para el
control de la TBC: la vacunación con
BCG, y el diagnóstico y tratamiento
precoces, tanto de la infección tubercu-
losa latente (ITL) como de la enferme-
dad. Esta última estrategia ha sido la
más seguida en España, basándose en
una endemia media/baja, un sistema
público de salud potente y en el hecho
de que la vacuna BCG, aunque evita las



formas graves de la enfermedad en la
infancia, no es eficaz para eliminar la
endemia2. Siguiendo esta política de
control de la TBC, es importante la de-
tección precoz de los individuos infecta-
dos3-5. 

Para el diagnóstico de la ITL se reali-
za la prueba de tuberculina (PT) que se
basa en la reacción que se produce
después de la inyección intradérmica
de un extracto proteico purificado
(PPD) de Mycobacterium tuberculosis.
Para valorar el resultado de la PT se mi-
de el diámetro transversal al eje del
brazo de la induración producida en el
lugar de la inyección, en milímetros,
trascurridas entre 48 y 96 horas2. Es sa-
bido que la administración de la BCG
puede interferir en el resultado de la
PT, también se han relacionado otros
factores como la parasitación intesti-
nal6. Los valores de la induración que
indican una ITL se marcan por consen-
so entre expertos. 

La inmigración procedente de PRB ha
hecho aumentar la incidencia de la en-
fermedad tuberculosa y la prevalencia
de la ITL en algunas zonas7. Por este
motivo nos planteamos este estudio
con el objetivo de conocer la prevalen-
cia de la PT positiva en la población in-
fantil recientemente inmigrada de PRB,
estudiar los factores asociados a las PT

positivas8-16 y al incumplimiento de su
lectura, así como la repercusión de la
parasitación intestinal en el resultado. 

Material y métodos
Estudio descriptivo clínico-epidemio-

lógico, observacional y transversal que
incluía población inmigrante de edad
comprendida entre 6 meses y 15 años,
que hacía menos de un año que había
llegado a Cataluña procedente de un
PRB y que fue visitada por primera vez
entre el 1 de diciembre de 2005 y el 1
de diciembre de 2006 por alguno de los
pediatras participantes en el estudio.
Participaron 69 pediatras y enfermeras
voluntarios.

Se han considerado PRB todos excep-
to Estados Unidos de América, Canadá,
Japón, Australia, Nueva Zelanda y Euro-
pa occidental.

Criterios de exclusión: procedencia de
PRB pero de zonas con características
similares a los países de renta alta; ne-
gativa de los padres o tutores a la reali-
zación de la PT.

La muestra se calculó para valorar el
resultado de la PT y de otras determina-
ciones que también formaban parte del
Programa de Atención al Niño Inmi-
grante (PANI)17, considerando un riesgo
alfa del 5% y una precisión de 20, ob-
teniéndose una n = 854.
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Variables principales: resultado de la PT
en milímetros; antecedente de vacuna-
ción BCG; tiempo transcurrido entre la
vacunación BCG y la PT (más/menos de
3 años); antecedente de PT previa; lectu-
ra de la PT (sí/no, tiempo trascurrido des-
de la realización de la PT); antecedentes
de contacto con enfermo tuberculoso;
sintomatología o no de tuberculosis; po-
sible inmunodeficiencia.

Variables asociadas: sexo, edad, país
de procedencia, índice de hacinamiento
(número de personas que conviven en
un domicilio/número de habitaciones del
domicilio, excluyendo cocina, baño y re-
cibidor: alto: > 2); estudios de los padres
y su situación laboral; si entienden o no
nuestro idioma; presencia o no de eosi-
nofilia sanguínea y resultado del análisis
coproparasitológico.

El estudio coproparasitológico se rea-
lizó, en la mayoría de los casos, con una
única muestra y bien con técnicas de
concentración (formol-éter o variantes:
formol-acetato de etilo, SAF-éter, SAF-
acetato de etilo) o sin concentración
(MIF, fresco, SAF). 

Las procedencias fueron agrupadas en:
Magreb, África subsahariana, antigua
URSS, otros países de Europa del Este,
Indo-Pakistán (incluye India, Pakistán y
Bangladés), otros países de Asia, Améri-
ca del Sur, Centroamérica y Caribe. 

Se facilitó un Libro del Investigador
con instrucciones para la valoración y
registro de las variables. 

La PT fue realizada por enfermeras de
Pediatría, siguiendo la técnica de Man-
toux, con 2 unidades de tuberculina
PPD (RT-23), midiéndose el diámetro

• PT con un resultado entre 5 y 9 mm de induración:
– Niños con clínica o radiología sugestiva de TBC
– Antecedentes de contacto con un enfermo bacilífero
– Inmunodeprimidos
– Conversores recientes 

• PT con un resultado entre 10 y 14 mm de induración:
– Los mismos criterios anteriores
– Niños no vacunados de BCG
– Niños que han sido vacunados de BCG hace más de 3 años

• PT con un resultado � 15 mm de induración o si hay vesiculación o necrosis:
– En todos los casos

Basado en: Grupo de trabajo de Tuberculosis de la Sociedad Española de Infectología Pediátrica. 
Interpretación de la prueba de tuberculina en niños, 2003.
PT: prueba de tuberculina; TBC: tuberculosis.

Tabla 1. Criterios usados en este estudio para considerar la prueba de tuberculina sugestiva de
infección tuberculosa latente



trasversal al eje del brazo de la indura-
ción producida, en milímetros, prefe-
rentemente entre las 48 y 72 horas pos-
teriores. 

Definimos PT positiva aquella cuyo
resultado es sugestivo de ITL, basándo-
nos en lo propuesto por el Grupo de
Trabajo de Tuberculosis de la Sociedad
de Infectología Pediátrica de la Asocia-
ción Española de Pediatría (AEP) en
20036 (tabla 1). 

Se realizaron radiografías de tórax de
frente y de perfil a los niños con una PT
> 4 mm, independientemente de si es-
taban o no vacunados con BCG. 

La vacunación BCG se valoró como
“segura” por la visualización de la cica-
triz, “probable” en caso de constar en
un documento fiable, “dudosa” en caso
de que así fuera, y “no realizada”.

Se recogieron las variables del estudio
mediante un cuestionario y se introdu-
jeron en una base de datos (Easytrials®)
comunicada a través de Internet.

Se realizó un estudio descriptivo, eti-
quetado y control de la calidad de los
datos. 

Se calcularon media, mediana, rango,
desviación típica, percentil P25 y P75,
proporciones e intervalos de confianza
(IC) del 95%; pruebas de normalidad y
gráficos de dispersión. Las prevalencias se
describieron de manera global y estratifi-

cadas por edad, sexo y país de origen. Se
aplicó la prueba chi cuadrado y/o prueba
exacta de Fisher, según cumplimiento de
las condiciones de aplicación de cada una
de ellas. Las variables cuantitativas se
compararon mediante la prueba t de Stu-
dent o U de Mann-Whitney si no cum -
plían el supuesto de normalidad. Para
comparar variables en más de 2 grupos
se aplicó el análisis de la variancia o la
prueba H de Kruskal-Wallis. 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS®

para Windows® versión 13 y el progra-
ma de cálculo de intervalos de confian-
za CIA®. 

El diseño del estudio fue revisado y
recibió la autorización del Comité de
Ética del Institut d’Investigació en Aten-
ció Primària Jordi Gol.

Resultados
Durante el periodo de la recogida de

datos se visitaron 1226 niños/niñas que
cumplían con los requisitos del estudio. 

Presentaron cicatriz de BCG 758 ni-
ños/niñas, en 101 la vacunación es pro-
bable y en 34 dudosa, 111 se considera-
ron no vacunados, en el resto no consta
o no se sabe.

De los 1226 niños, al 14,6% no se
practicó PT y un 3,2% no acudió a su
lectura. Así, se han considerado válidos
1009 niños, la distribución de los cua-
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les, según países de origen, figura en la
tabla 2.

Presentaron una PT positiva el 6,1%
(IC 95%: 4,7%-7,7%). Considerando
positiva la induración de 10 mm o más
independientemente del tiempo transcu-
rrido desde la vacunación BCG, hubo 64
casos positivos (6,3%), no siendo la dife-
rencia significativa en relación al resulta-
do siguiendo los criterios del estudio. 

En la tabla 2 se muestran los resulta-
dos de las prevalencias de la PT positi-

va según la procedencia. Excluyendo
los casos de la antigua URSS y los del
Caribe, no hay diferencias significati-
vas.

La edad media de los niños con PT
po sitiva es significativamente mayor (p
< 0,0001). La prevalencia de PT positi-
va aumenta con la edad: test de ten-
dencia lineal con p < 0,0001 (tabla 3). 

De todas las variables estudiadas, ob-
servamos diferencias estadísticamente
significativas en la prevalencia de positi-

Procedencia Prueba de tuberculina
Negativa Positiva Total

Magreb 219 (95,2%) 11 (4,8%) 230
Árica subsahariana 33 (91,7%) 3 (8,3%) 36
Indo-pakistaní 156 (91,8%) 14 (8,2%) 170
Asia (otras procedencias) 60 (93,8%) 4 (6,3%) 64
América central 35 (97,2%) 1 (2,8%) 36
América del Sur 263 (94,6%) 15 (5,4%) 278
Europa del Este 115 (94,3%) 7 (5,7%) 122
Antigua URSS 20 (76,9%) 6 (23,1%) 26
Caribe 37 (100%) 0  (0%) 37
Desconocida 10 
Total 938 (62,9%) 61 (6,04%) 1009 (100%)
%: porcentaje.

Tabla 2. Resultado de la prueba de tuberculina según la procedencia

Edad Prueba de tuberculina
Negativa Positiva Total

< 3 años 211 (98,6%) 3 (1,4%) 214
4-6 años 191 (94,6%) 11 (5,4%) 202
7-8 años 147 (97,4%) 4 (2,6%) 151
9-10 años 141 (94,6%) 8 (5,4%) 149
11-12 años 139 (87,4%) 20 (12,6%) 159
> 13 años 118 (88,1%) 16 (11,9%) 134 
Total 947 (93,9%) 62 (6,1%) 1009 (100%)
%: porcentaje.

Tabla 3. Resultado de la prueba de tuberculina según la edad
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vidad de la PT con respecto a la edad y
el tiempo transcurrido desde la vacuna-
ción por BCG. La estimación de la pre-
valencia ajustada por estas 2 variables
es 5,1 (IC 95%: 3,3%-7,6%). 

La prevalencia de PT positiva no se
asocia estadísticamente al sexo, nivel
cultural de los padres ni hacinamiento
en nuestro país.

En 6 niños se conoce contacto con un
adulto bacilífero, presentando todos
ellos una PT positiva. 

No se ha encontrado ningún caso de
enfermedad tuberculosa.

Considerando positiva la induración
de 15 mm o más entre los vacunados
de BCG “ciertos” y “probables” la pre-
valencia es de 3,11% (IC 95%: 2,06%-
4,48%).

En 761 niños vacunados o probable-
mente vacunados consta el tiempo
trans currido desde la vacunación BCG y
la PT, el resultado de esta se visualiza
en la tabla 4. Encontramos significación

estadística en cuanto a positividad de la
PT entre los que hacía más de 3 años de
la vacunación respecto a los que hacía
menos de 3 años (p < 0,0052). Entre 99
considerados no vacunados la prevalen-
cia de PT positiva es del 1% (IC 95%
0%-3%).

Entre 656 con cicatriz de BCG, el
83% tienen 0 mm de induración en la
PT, siendo este porcentaje del 88% en
los que hace menos de 3 años de la va-
cunación. 

Entre los 612 pacientes en que se
constata sólo una cicatriz de BCG, el
86,6% tiene una PT de 0 mm. En  
42 casos se visualizaron 2 cicatrices y
en 2 pacientes más de 2, entre estos
44 casos un 59,1% tienen 0 mm de
induración. La prevalencia de resulta-
do de 0 mm en la PT entre los que tie-
nen sólo una cicatriz fue estadística-
mente superior a la de los que tienen
2 o más cicatrices (p < 0,00001). Un
11,4% de los niños con 2 o más cica-

Tiempo trascurrido desde Prueba de tuberculina
la última BCG Negativa Total

Menos de 3 años 134 (98,5%) 2 (1,5%) (IC 95%: 0,2%-5,2%) 136 
Más de 3 años 361 (91,6%) 33 (8,4%) (IC 95%: 5,8%-11,6%) 394 
No se sabe 210 (90,9%) 21 (9,1%) (IC 95%: 5,7%-13,6%) 231 
Total 705 (92,6%) 56 (7,4%) 761 (100%)
%: porcentaje; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 4. Resultado de la prueba de tuberculina en los pacientes vacunados con BCG según el tiempo
transcurrido desde la aplicación de la misma



trices presentan un resultado igual o
superior a 10 mm. 

La respuesta sobre si se les habían
practicado PT previas al estudio consta
en 828 casos. Se había aplicado a 18
niños en una ocasión, a 9 en más de
una ocasión y a 17 niños esta aplica-
ción previa era dudosa. Entre los que
no se les había practicado una PT pre-
via, 50 (6,4%) fueron positivos; entre
los 27 que tenían registrada una PT
previa 3 se consideraron positivos
(11,1%), con cifras de 12, 20 y
20 mm. 

Se realizó una segunda PT en 45 ca-
sos. Esta repetición se realizó por crite-
rio personal del pediatra responsable,
siendo negativa en 39. Entre los 6 res-
tantes solo 2 se han considerado nue-
vamente infectados (6-20 mm y 0-12
mm). La diferencia de induración entre
la primera PT y la segunda es de 0 mm
en 35 casos.

En cuanto a la lectura de la PT, consta
como no leída en 39 (3,7%), obser -
vándose significación estadística con
respecto al índice de hacinamiento > 2
(p < 0,05) y al hecho de que el padre
no trabaje (p < 0,02). No se ha obteni-
do significación en cuanto a la proce-
dencia, comprensión del lenguaje, estu-
dios de los padres o al hecho de que la
madre trabaje. 

Un 82,9% de PT fueron leídas entre
las 48 y las 72 horas, 4 poco antes de
las 48 horas (3 negativas y una positiva)
y 20 después de las 96 horas (3 positi-
vas y 17 negativas, 14 de ellas con un
valor de 0 mm).

Se han analizado las heces de 883 ni-
ños. El porcentaje de positivos a la PT es
mayor entre los que se detectó parasi-
tación, pero no se observa diferencia
estadísticamente significativa. Entre 885
casos con PT negativa el 25,8% presen-
taron eosinofilia, entre 59 con PT positi-
va la presentaba el 42,4% (p = 0,005).

Discusión
La diferencia de criterios para consi-

derar la PT positiva y el tipo de pobla-
ción estudiada hace que nuestro estu-
dio no pueda ser del todo comparable a
otros. En Barcelona, durante el curso
2004-2005, se realizó cribado tubercu-
línico en el primer curso de Primaria en
todas las escuelas de la ciudad, conside-
rándose positiva la PT en niños no va-
cunados de BCG a partir de 5 mm o
más de induración, e igual o superior a
15 mm si habían sido vacunados; en-
contrando una prevalencia de positivos
del 0,6%18. En otro estudio realizado en
Galicia19 con criterios diagnósticos idén-
ticos al anterior, se encontró una preva-
lencia general del 0,36%. En nuestro
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estudio, considerando el mismo criterio
entre los vacunados, la prevalencia de
la PT entre estos fue del 3,11%, algo
inferior que en un estudio realizado en
Barcelona en el área del Raval20, en el
que fue del 4,7%.

La interpretación de la PT en niños
vacunados de BCG es difícil y contro-
vertida, ya que la BCG puede ser causa
de reacción a la PT. Numerosos trabajos
han sido realizados al respecto8-14. Un
metaanálisis publicado por Wang y
cols.10 concluye que en pacientes vacu-
nados de BCG la cifra de induración en
la PT que determina una mayor especi-
ficidad para el diagnóstico de la ITL es
la de 15 mm o más, pero algunos auto-
res no han encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas en el resulta-
do de la PT entre los vacunados y no
vacunados de BCG14. Ante esta contro-
versia, se optó por seguir las recomen-
daciones del Grupo de Trabajo de Tu-
berculosis de la Sociedad Española de
Infectología Pediátrica de la AEP de
20036 para la valoración de la PT. 

En cuanto al efecto booster debido a
PT previas, parece evidenciarse más en
la lectura de la PT a las 48 horas y ser
menor o insignificante en la lectura a las
72-96 horas11,13.

No disponíamos en el momento de
realizar nuestro estudio, y todavía no

disponemos en el ámbito de la Aten-
ción Primaria, de otras pruebas diag-
nósticas más específicas que la PT para
el diagnóstico de la ITL. Actualmente,
los test de detección de liberación de
interferón gamma específico para el
Mycobacterium tuberculosis (TIGRA)
ya están disponibles en algunos hospi-
tales y centros de referencia en tuber-
culosis. Se consideran técnicas caras y
que precisan aún de estudios, pero su
existencia es muy esperanzadora ya
que nos permitiría diferenciar una PT
positiva debida a la BCG de una PT po-
sitiva debida a ITL21-23. A pesar de ello
creemos que la PT, por su facilidad de
realización y bajo coste, será aún de
elección durante mucho tiempo, como
prueba de cribado inicial de la ITL y
que, con este fin, está indicada su apli-
cación en la población infantil inmi-
grante19,24,25.

Llama la atención el porcentaje de PT
positivas entre los niños procedentes
de la antigua URSS, lo cual no coincide
con los datos de la OMS, y no hallar
ningún caso entre los procedentes del
Caribe. El hecho de que ambas mues-
tras sean pequeñas hace que se tengan
que valorar estos resultados con pru-
dencia. 

El sexo, el nivel cultural de los padres y
el hacinamiento en nuestro país no se
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asociaron a mayor prevalencia de PT po-
sitiva, coincidiendo con otros autores15,16.

El contacto con un enfermo con TBC
es la variable más significativa relacio-
nada con la positividad de la PT, hecho
confirmado por todos los estudios. No
se ha encontrado ningún enfermo de
tuberculosis, al contrario de otros estu-
dios de cribado16,20. Es posible que esto
se deba al poco tiempo transcurrido
desde la llegada del niño y la realización
del cribado.

Vistos los resultados, creemos que
sería mejor considerar positiva en to-
dos los niños sin factores de alto riesgo
(contacto con bacilífero, clínica y ra-
diología compatible, inmunodeprimi-
dos) la PT igual o superior a 10 mm in-
dependientemente del tiempo trascu-
rrido desde la vacunación BCG. Nos
basamos en el alto porcentaje de resul-
tados de 0 mm en los niños a los que
se les había administrado la BCG hacía
menos de 3 años (89%). Esto coincide
con el documento del Grupo de Traba-
jo de Tuberculosis de la Sociedad de
In fectología Pediátrica de la AEP5 y
otros autores3,24. 

Con las nuevas pruebas diagnósticas
(TIGRA) quizás ya ha llegado el mo-
mento en que no tengamos que acep-
tar el riesgo de diagnósticos erróneos
de ITL basándonos únicamente en la

PT. A pesar de ello, mientras no poda-
mos disponer de estas nuevas pruebas
diagnósticas, habremos de asumir el
realizar tratamientos de ITL basándo-
nos en una PT considerada positiva se-
gún los criterios de los expertos y valo-
rando individualmente el riesgo-bene-
ficio. Esta individualización del caso es
imprescindible en los pacientes vacu-
nados más de una vez de BCG y a los
que previamente se les haya practica-
do otra PT.

El porcentaje de individuos que no
acudieron a la lectura fue del 3,7%, in-
ferior a otros estudios27,28. Creemos que
el trabajo de recaptación de las enfer-
meras de Pediatría favoreció este resul-
tado. Es de destacar que ni la proceden-
cia de los niños ni el desconocimiento
de nuestro idioma influyeron en el re-
sultado.

No encontramos relación entre tener
parásitos y el resultado de la PT. La
presencia de parasitación intestinal se
ha considerado inhibidora de la reac-
ción producida por la PT6. Revisando la
bibliografía, solo encontramos un ar -
tícu lo al respecto y, aunque hallaron
una proliferación celular T específica a
la PT, tras la vacunación BCG, en niños
a los que se había tratado su parasitosis
intestinal, no observaron diferencias
estadísticamente significativas en cuan-
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to a la reactividad cutánea de la PT29.
Aunque nuestro estudio se limita a ob-
servar si existe o no una asociación en-
tre los porcentajes de PT positivas y pa-
rasitación intestinal, a la vista de los re-
sultados es improbable que la parasita-
ción intestinal influya en el resultado de
la PT.

Hemos observado una asociación es-
tadísticamente significativa entre la
presencia de eosinofilia y la positividad
de la PT. Este resultado no es conclu-
yente, dado que la muestra es escasa,
puede haber falsos negativos en los es-
tudios coproparasitológicos que no se
realizaron con técnica de concentra-
ción, y porque no se investigó otras pa-
rasitaciones que también pueden cur-
sar con eosinofilia y que precisan otros
métodos diagnósticos. Encontramos 2
artículos que se referían a la eosinofilia
en niños con tuberculosis pulmonar30,31

relacionándola con la parasitación con-
comitante con helmintos y con hipe -
reosinofilia tropical pulmonar respecti-
vamente. 

Otras limitaciones del estudio: el pe-
queño tamaño de algunas submuestras
hace que algunos resultados deban ser
considerados con cautela; no podemos
descartar cierta variabilidad en la medi-
ción de la PT pero no creemos que haya
influido en el resultado; las diferencias

culturales e idiomáticas pueden haber di-
ficultado la recogida de algunas variables
en la entrevista-cuestionario.

Conclusiones
– La prevalencia de la PT positiva en

nuestra muestra es del 6,1%, por lo
que creemos que aún esta indicada
la aplicación de la PT a todos los ni-
ños recién inmigrados de PRB como
método inicial de cribado de la ITL.

– Circunstancias sociales como que el
padre no trabaje y vivir con un índi-
ce de hacinamiento superior a 2, in-
fluyen en el incumplimiento de la
lectura de la PT.

– Es dudoso que la parasitación intes-
tinal influya en el resultado de la PT.

– Se ha de conseguir que las pruebas
más específicas de diagnóstico de la
ITL (TIGRA) estén al alcance de la
Asistencia Primaria, especialmente
para los niños vacunados de BCG. 
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