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MESA REDONDA. PATOLOGÍA RESPIRATORIA IMPORTADA

La tuberculosis en niños inmigrantes:
dificultades y recomendaciones

M.N. Altet Gómez y J. Alcaide Megías

Unidad de Prevención y Control de la Tuberculosis. Barcelona. España.

INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) produce cada año unos 6 a 8 mi-

llones de casos nuevos, de los que aproximadamente

unos 3,8 millones son fuentes de infección y ocasiona

unos 2 millones de muertes. Se estima que su prevalencia

es de unos 12 millones de casos anuales y que aproxi-

madamente 30% de la población mundial está infectada

por el Mycobacterium tuberculosis. La Organización Mun-

dial de la Salud (OMS) estima que el 95% de las muertes

por TB se producen en los países en desarrollo y que

22 países acumulan el 80% de los casos de TB en el mun-

do, 17 de los cuales (78 %) son países con rentas bajas

(renta per cápita inferior a 760 $ US del año 2000); la TB

junto con el sida y la malaria son las enfermedades de los

pobres1,2.

Los movimientos migratorios han modificado la epide-

miología de la TB, puesto que junto a los individuos que

migran se traslada también el bacilo tuberculoso. En los

países industrializados durante los últimos 20 años los ca-

sos de TB en la población nativa han descendido mien-

tras que se han incrementado en los inmigrantes, como

consecuencia de la llegada masiva de estos grupos de

población. Inglaterra, Canadá, Holanda y EE.UU. han ob-

servado que la proporción de inmigrantes en una deter-

minada área explicaría el número de sus casos de TB in-

dependientemente del riesgo que suponen la deprivación

social y la edad3-5.

La Organización Internacional para la Inmigración esti-

ma que el número de inmigrantes en el mundo es de

unos 120 millones, lo que representa aproximadamente

un 2% de lo total de la población mundial. En España en

el año 2003 los extranjeros con papeles de residencia su-

peran los 1,6 millones y representan el 4 % de la pobla-

ción lo que supone un incremento del 24% sobre los re-

sidentes en el año 2002. Cataluña, Madrid y Andalucía

son las comunidades autónomas con mayor número de

residentes extranjeros. En el año 2001 la población de 0 a

14 años era de 5.715.614 individuos, de los que eran na-

cidos fuera de España 217.039, el 3,66 % del total de la

población infantil. En un solo año esta cifra se convirtió

en 259.625 niños inmigrantes que representaban el 4,39%

del total de niños6.

Esta tendencia al alza es posible que siga incrementán-

dose hasta que alcancemos las cifras de otros países de

la Unión Europea (UE). Según la Agencia EuroTB7 la pro-

porción de casos de TB en personas extranjeras es supe-

rior al 40% en Dinamarca, Inglaterra, Noruega, Países Ba-

jos, Suiza y Suecia. En la figura 1 se expone la evolución

de la TB en Cataluña entre 1995 y el año 2003, donde se

observa que el número de casos sin sida ni inmigración

ha descendido casi al 50% en este período y también lo

han hecho los casos asociados al sida, en tanto que los

casos en inmigrantes ha llegado a ser el 27% del total de

casos del año 20038.

ESTRATEGIAS DE CONTROL
El factor que más afecta al control de la TB en el

país receptor es la incidencia de TB en el país o región

de origen de los inmigrantes ya que condiciona la pro-

babilidad de haber sido infectado, y la edad del in-

migrante puesto que la probabilidad de infectarse es

acumulativa en el transcurso del tiempo 4. Otro factor

importante es el tiempo transcurrido desde la llegada a

un país receptor de baja prevalencia. Varios estudios

han demostrado que las tasas son más altas en los

2-3 primeros años tras su llegada. En EE.UU., Canadá y
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Australia el 45-50 % de todos los casos entre los inmi-

grantes se produjeron dentro de los primeros 5 años

de residencia4,9,10.

Aunque se admiten como factores que influyen en el

desarrollo de la enfermedad la desnutrición, el estrés,

el hacinamiento y en general las condiciones socioeco-

nómicas de precariedad, también hay que tener en con-

sideración que la infección o reinfección ha podido tener

lugar recientemente antes de abandonar su país de ori-

gen. McCarthy11 observó que los inmigrantes asiáticos

que no retornaban a su país tenían la incidencia más

alta de TB en los primeros años tras la llegada al país re-

ceptor, pero que las notificaciones de casos de TB en

los que iban de vacaciones o a pasar una temporada al

país de origen y regresaban luego a Inglaterra eran de

nuevo elevadas durante los años siguientes al regreso y

comparativamente más elevadas que las tasas que te-

nían los que no se habían desplazado. En Holanda se

hace un cribaje con radiografía de tórax a la llegada al

país receptor y un seguimiento voluntario cada 2 años

posteriormente; se ha demostrado mediante estudios de

epidemiología molecular que este tipo de cribado redu-

ce la transmisión de la TB especialmente en los más jó-

venes12,13.

El problema que se plantea es cuándo y cómo realizar

cribados preventivos de TB en los inmigrantes14. Algu-

nos países hacen el cribado a los que llegan como resi-

dentes permanentes, pero muy pocos tienen la capacidad

de investigar a los visitantes, residentes temporales, estu-

diantes y sobre todo a los ilegales14-16.

Es pues importante mantener un alto índice de sospe-

cha tanto de la enfermedad como de la infección tuber-

culosa y aunque no todos los niños inmigrantes tienen el

mismo riesgo, las estrategias más aconsejables son:

1. Búsqueda activa de infectados y de enfermos: fun-

damentalmente a través de los estudios de contactos.

2. Búsqueda activa de infectados: prueba de tubercu-

lina (PT) “basal” a su ingreso en el sistema sanitario.

3. Búsqueda pasiva de casos: sospechar la enfermedad

en niños con problemas respiratorios recidivantes, sín-

drome febril no catalogado o desnutrición.

4. Indicación del tratamiento adecuado a cada situa-

ción y vigilancia activa del cumplimiento hasta la cu-

ración del paciente.

DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN TUBERCULOSA:
INTERPRETACIÓN DE LA PRUEBA DE TUBERCULINA

La prueba estándar para la identificación de la infección

tuberculosa es la PT mediante la técnica de Mantoux se-

gún las recomendaciones al respecto. Aunque debiera ser

innecesario recordarlo ha de quedar bien claro que si se

realiza la PT para el diagnóstico de la infección tubercu-

losa es para la valoración de la necesidad o no de realizar

un tratamiento adecuado, en caso contrario es mejor no

practicarla17.

La utilización de la PT en los niños vacunados con Ba-

cilo de Calmette-Guérin (BCG) (casi todos los nacidos

fuera de España) supone una fuente de problemas para

su interpretación. Sin embargo, en los últimos años se

han observado una serie de hechos que pueden ayudar-

nos a minimizar el riesgo de considerar como infección

tuberculosa lo que es una reacción vacunal post-BCG o

a la inversa18.

1. Búsqueda de la cicatriz posvacunación BCG. Aun-

que la mayoría de países siguen las recomendaciones de

la OMS en cuanto al número de vacunaciones BCG (una

al nacimiento), muchos países de América del Sur siguen
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Figura 1. Evolución de la tu-
berculosis en Cataluña, 1995-
2003. Influencia de la inmigra-
ción y el sida. Fuente: referencia
núm. 8.
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revacunando y se pueden encontrar individuos con 1, 2 y

hasta 3 cicatrices post-BCG. Hay que señalar que en ge-

neral la primera cicatriz es la más pequeña y las poste-

riores suelen ser de mayor tamaño e incluso queloideas,

y generalmente se localizan en la región deltoidea de uno

o ambos brazos.

2. Dos estudios recientes han aportado nuevas eviden-

cias sobre el efecto de la vacunación BCG en la interpreta-

ción de la PT. Chee et al19 evaluaron la interpretación de

la reacción a la tuberculina (RT) en niños escolares de Sin-

gapur, que habían recibido BCG al nacer y muchos de los

cuales 83 y 36% fueron revacunados a los 12 y 16 años,

respectivamente, según la respuesta a la RT (< 10 mm). El

riesgo de desarrollar TB en los 4 años siguientes a la lec-

tura de la RT y la revacunación demostró que en los niños

que habían recibido una BCG al nacer el dintel de 10 mm

de induración fue el más sensible y específico para prede-

cir el riesgo de desarrollar TB, mientras que en los que fue-

ron revacunados, 16 mm fue el dintel más predictivo.

Fine et al20 demostraron que independientemente de la

edad, los individuos vacunados con BCG tienen indura-

ciones medias superiores a las que tienen los no vacuna-

dos con BCG y esto se observaba a distintos dinteles de

positividad investigados. Saito et al21 han observado que

los sujetos vacunados que tenían dos o más escaras post-

vacunales tenían PT con induraciones superiores con di-

ferencias estadísticamente significativas sobre los que

sólo tenían una cicatriz post-BCG.

3. Sing et al22 evaluaron el test tuberculínico en dos eta-

pas para inducir un efecto de sumación en trabajadores

sanitarios sin contacto reciente con TB en el Reino Uni-

do; su edad era de 21-54 años y habían recibido el BCG

8 a 40 años previamente. Se detectó un efecto booster con

un incremento medio de 7,8 mm de induración a las 48 h,

con mínimo o no incremento a las 72 o 96 h. Este efecto

de sumación produjo resultados positivos (> 15 mm) des-

pués de la segunda RT en mayor número (19 frente a 9)

cuando la lectura se hizo a las 48 h que en la de 72 h. Re-

petir la PT en los vacunados con BCG produce un efecto

de sumación que varía con el tiempo de la lectura de la

prueba y que es máximo a las 48 h. Aunque existen di-

versas definiciones del efecto de sumación una definición

sencilla sería que es aquella reacción que se produce a la

segunda PT con una induración de 10 mm o más y que

supera a la primera reacción al menos en 6 mm. En los

niños inmigrantes vacunados con BCG un efecto de su-

mación probablemente se deba más a la vacunación BCG

que a la infección tuberculosa. A pesar de ello se admite

como dintel superior de positividad por reacción atribui-

ble al efecto de sumación los 15 o 18 mm de induración,

por encima de los cuales debe considerarse probable-

mente atribuible a infección tuberculosa23-25.

Aunque en muchas ocasiones conlleva cierta dificultad

la interpretación de la PT en los vacunados con BCG,

puesto que además de estos puntos que hemos comen-

tado hay que tener presentes otras situaciones, creemos

que en la actualidad la interpretación de la PT con rela-

ción a la infección tuberculosa sería tal como se expone

en la tabla 1. En un estudio previo sobre 50.000 niños

escolarizados en Cataluña el dintel de positividad tuber-

culínica más sensible y específico fue el de 13 mm, por lo

que ya entonces sugeríamos aceptar el dintel de 10 mm

para los niños nacidos en nuestro país no vacunados con

BCG26. Independientemente de la edad, una tuberculina

de 10 mm o más de induración es sugestiva de infección

tuberculosa, pues aunque no podamos demostrar la fuen-

te de infección, las tasas de nuestro país son casi cinco

veces superiores a las de EE.UU., por lo que no se de-

ben considerar como individuos de bajo riesgo aquellos

cuya induración del Mantoux es inferior a 15 mm, tal

como ha sido propuesto27. Cuando debamos evaluar el

riesgo de infección tuberculosa que tiene un niño hemos

de tener en cuenta si procede de un país con baja o con

alta prevalencia. En un estudio sobre la búsqueda activa

de TB en inmigrantes en Barcelona hallamos que proce-

der de países con renta per cápita baja era factor predic-

tivo de infección tuberculosa28. En un niño que procede

de un país con alta endemia de TB una RT con 10 mm o

más es probablemente indicativa de infección tuberculo-

sa esté o no vacunado con BCG. Se consideran países

con alta endemia aquellos cuyas tasas de TB son de

100 por 100.000 o superiores.

En ocasiones el niño ha sido vacunado con BCG re-

cientemente o le ha sido practicada una PT hace pocos

meses. En estos casos se podría posponer la PT basal en

nuestro medio una vez hayamos valorado el riesgo al que

está sometido el niño, aunque no lo retrasaremos si el

niño es un contacto de un caso de TB o si existe la sos-

pecha clínica o radiológica de TB.

Deberá repetirse la PT a los niños inmigrantes tubercu-

lín-negativos cuando se produzcan situaciones que in-

crementan el riesgo de infección tuberculosa, como pue-

de ser el viaje al país de procedencia, la exposición a

TABLA 1. Interpretación de la prueba de tuberculina

Dintel de positividad 
Situación sugestivo de infección 

tuberculosa (mm)

Contactos de casos de tuberculosis, 5

infección por VIH, lesiones 

residuales nunca tratadas

No vacunados con BCG, 10

vacunados con BCG al nacer

Vacunados con BCG al nacer 15

y revacunados posteriormente

Vacunados con BCG con antecedente 15-18

de PT previa

BCG: bacilo de Calmette-Guérin; PT: prueba de tuberculina; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.
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personas pertenecientes a grupos de alto riesgo o que

residan en áreas de alta prevalencia de TB.

Un caso especial son los niños adoptados en los que

concurren varios factores de riesgo por su origen: proce-

den de países de alta endemia, han vivido en institucio-

nes cerradas, con escaso acceso a los servicios médicos

de calidad y con contacto con personal con altas tasas

de infección y de enfermedad tuberculosa. Se recomien-

da realizar una PT a la llegada al país receptor y a los

3-6 meses después de la llegada, puesto que podrían ha-

ber sido infectados justo antes de la adopción, teniendo

en cuenta la posibilidad de desencadenar un efecto de

sumación o booster.

En los hijos de inmigrantes nacidos en nuestro país

en general, no se recomienda la vacunación con BCG,

exceptuando dos situaciones: la primera, cuando el

niño esté en contacto con un caso de tuberculosis y no

tengamos a nuestro alcance ninguna estrategia de pre-

vención, individualizando muy estrictamente la indica-

ción; segundo, cuando el niño viaja al país de origen de

sus padres para no regresar posteriormente o cuando

va a ir por largas temporadas y deba ser escolarizado

allí18.

Tratamiento. El problema de las fármaco
resistencias de M. tuberculosis

El Grupo de trabajo sobre resistencias en tuberculosis

de Cataluña29 realizó un estudio multicéntrico entre oc-

tubre de 1995 y septiembre de 1997. Se investigó la sen-

sibilidad de 1.749 cepas de M. tuberculosis y se halló que

los inmigrantes presentaban una asociación estadística-

mente significativa con la tasa de resistencia primaria (RP)

total, con la resistencia primaria a isoniazida y a piracina-

mida. En los inmigrantes la RP total era del 13,3 % y en

los autóctonos del 5,25 %. La RP a isoniazida era del

7,78% en los inmigrantes y del 3,53% en los autóctonos.

Datos recientes de la OMS demuestran que los países de

los cuales recibimos inmigración presentan altas tasas

de resistencias primarias30.

Es por este motivo que en el tratamiento de la enfer-

medad se aconsejan pautas con 4 fármacos (2HRZE o S/

4HR), y en el tratamiento de la infección tuberculosa pau-

tas alternativas a la isoniazida cuando sea posible. Así, la

pauta que asocia isoniazida + rifampicina durante 3 me-

ses es una alternativa muy aconsejable y rifampicina du-

rante 4 meses cuando se conozca con certeza la INH-re-

sistencia17,24,31,32.

En todos los casos de TB en inmigrantes es necesario

buscar el caso índice auténtico y tratar al niño según el

patrón de resistencias de la fuente de contagio, aunque

muchas veces esto no es posible. Es fundamental estable-

cer un seguimiento activo del cumplimiento de los trata-

mientos, y tener en consideración la posibilidad de reali-

zar tratamiento directamente observado para asegurar la

curación de los enfermos.
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