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Resumen
Objetivos: Estimar la prevalencia de infección tuberculosa

en los niños escolarizados en los cuatro primeros cursos de
Educación Primaria, y analizar su distribución según su clase
social y la existencia de antecedentes de enfermedad.

Métodos: Se trata de un estudio transversal mediante la apli-
cación de prueba diagnóstica y autocumplimentación de en-
cuesta en una muestra representativa de la población esco-
lar de la provincia de Guadalajara en 1997-1998 (diseño mues-
tral polietápico). Se aplicó la prueba de la tuberculina utilizando
2 UT del lote PPD-RT 23, según normas de consenso y lec-
tura por el método de Sokal. La clasificación de ocupaciones
y la definición de clase social se hizo según la actualización
de la Sociedad Española de Epidemiología.

Resultados: Se estudiaron 1.093 niños (50,8% varones) com-
prendidos entre 6 y 9 años de edad. La prevalencia total de
infectados fue de 1,64% (IC: 1-2,3). La distribución de infec-
tados no mostró diferencias significativas para el estrato ur-
bano-rural, antecedentes familiares, clase social, superficie 
de la vivienda y tipo de actividad ocupacional desarrollada por
los padres. La prevalencia aumentó en los cursos superiores
y en los niños de mayor edad, siendo de 0,4% (IC: 0,01-1,3)
en el primer curso y de 3,53% (IC:2,4-4,6) en el último. En
los nacidos en 1988 la prevalencia fue de 3,23 (IC: 1,2-5,1),
y de 0,73 (IC: 0-1,7), 1,88 (IC: 0,2-3,51), y 0,4 (IC: 0-1,2) en
los nacidos en 1989, 1990 y 1991, respectivamente.

Conclusiones: La infección tuberculosa es poco prevalente
en nuestro medio escolar en relación a estudios de otras co-
munidades. Esta baja frecuencia y el tamaño muestral utili-
zado han impedido la estimación estadística de posibles di-
ferencias en la distribución de infectados en algunos subgrupos
estudiados, aunque se puede objetivar una mayor afectación
en los más mayores.
Palabras clave: Infección tuberculosa, Test de Mantoux. Edad
escolar.

Abstract
Objectives: To estimate the prevalence of tuberculosis infected

children in the first grades of Primary Education and to analy-
se the distribution of infected people among social class groups
and other previous circumstances.

Methods: Cross-sectional study with diagnostic test application
and questionnaire survey, in a representative sample of the
school population of the province of Guadalajara, Spain (two
stages sampling design). Tuberculin skin tests with 2 I.U. of
P.P.D. RT-23 and the Sokal method for lecture were used. For
occupational classification and social class definition were used
the criteria of the last report of Spanish Epidemiology Society.

Results: A total of 1,093 children (50.8% males) between 6
and 9-year-old were studied. The overall prevalence of infec-
ted children was 1.64 (I.C.:1-2.3). The distribution of infection did
not show significant differences between urban/rural popula-
tion, previous disease, family antecedent, social class, dwe-
lling area and occupational activities of parents. The preva-
lence increased in the older upper school years and among
the older children. Prevalence ranged from 0.4% (CI: 0.01-1.3)
in the first year to 3.53% (CI: 2.4-4.6) in the last year. Chil-
dren born in 1988 had a 3.23% prevalence (CI: 1.2-5,1), while
those born in 1989; 1990 and 1991 had a prevalence of 0.73
(CI: 0-1.77), 1.88% (CI: 0.2-3.51) and 0.4% (0-1.2), respec-
tively.

Conclusions: Tuberculosis infection is less prevalent at 
school ages than other areas of Spain. In spite of the incre-
ase prevalence per school year, the low frequency and sam-
ple size did not allow to test for other associations.
Key words: Tuberculosis Infection. Mantoux Test. School Age.
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Introducción

A
ctualmente podemos afirmar que la tuberculo-
sis no es una enfermedad derrotada. El infor-
me de la OMS de 1997 confirma una inciden-
cia alta y no descendente en los países impli-

cados1. Revisiones recientes tampoco se muestran op-
timistas2,3,4. Guadalajara es la provincia más afectada
de la región desde el comienzo de la década de los
noventa4,5. A pesar de los esfuerzos de control epide-
miológico, los expertos consideran que esta situación
puede deberse también a la falta de rigor en la apli-
cación de programas de control y contención de la en-
fermedad6.

Tanto el Consenso Nacional para el Control de la
Tuberculosis en España7, como las Instituciones de
Salud Regionales8 y expertos internacionales9, con-
sideran la determinación del Riesgo Anual de Infec-
ción y la prevalencia de infectados, en edades tem-
pranas de la vida, como uno de los mejores indica-
dores indirectos de la enfermedad y de la tendencia 
de la misma en un área, independientemente de los 
enfermos notificados. Hay que tener en cuenta que en
España se estima que cada año se producen entre
16.000 y 18.000 casos nuevos, de los cuales sólo se
declaran la mitad, a pesar de ser la mayoría altamen-
te contagiosos10.

La prueba del Mantoux o aplicación de la tubercu-
lina en la piel y su lectura por el método de Sokal11, está
ampliamente documentada desde la obtención de la tu-
berculina por Seibert en 193212. Tanto en nuestro país12,13

como en países con prestigiosas organizaciones cien-
tíficas al respecto14 su utilidad es avalada en cuanto a
sensibilidad, especificidad y bajo coste para el diag-
nóstico de la infección, tanto en contactos de enfermos
como en estudios comunitarios de cribado, no habien-
do sido superada en este sentido por las técnicas más
novedosas en el diagnóstico de la infección tuberculo-
sa15-19. En España desde 1991, está estandarizada la
prueba y su interpretación por el Consenso Nacional
de la Tuberculosis7,19 y, por tanto, los resultados de esta
técnica pueden ser comparables en los distintos ám-
bitos del territorio nacional.

Sin embargo, la determinación de la prevalencia de
infección tuberculosa se enfrenta con dificultades 
como las bajas frecuencias en países desarrollados y
la positividad de la prueba diagnóstica por vacunación
y por la presencia de otras mycobacterias ambienta-
les. En nuestra provincia, como en el resto del país, la
vacunación con BCG se dejó de aconsejar en la dé-
cada de los 70 dada la baja incidencia de la enferme-
dad y a pesar de lo controvertido de su utilidad en la
prevención de determinadas complicaciones20-23. El con-
tacto con otras mycobacterias medioambientales ha sido
descrito como muy poco frecuente24.

Ante la escasa utilidad diagnóstica de la prueba en
la población adulta, debido tanto al largo período de po-
sible exposición como a la vacunación, distintos auto-
res y protocolos de prevención de la enfermedad han
sugerido el inicio de la edad escolar como un momen-
to clave en la historia natural de la enfermedad9,25 y muy
sensible a la verdadera penetración de la misma en la
comunidad7,26 siendo, por tanto, éste el momento idó-
neo para su aplicación.

La propuesta de determinar la infección en esco-
lares ha sido recogida por distintos autores en nues-
tro país en los últimos 20 años (ver Apéndice), esti-
mándose una prevalencia según la Sociedad Española
de Patología Respiratoria del 1%27. La continuidad obli-
gatoria de la escolarización permite además realizar
un seguimiento de la cohorte de captados para el es-
tudio y así, en estudios polianuales, definir el Riesgo
Anual de Infección en esta población como in-
dicador epidemiológico de gran capacidad pronóstica7,9.

En este estudio nos planteamos como objetivos es-
timar la prevalencia de infectados en los niños esco-
larizados de nuestra provincia en los primeros cuatro
años de Educación Primaria, y analizar la asociación
de la presencia de infección con enfermedades previas,
ámbito rural/úrbano y clase social.

Metodología

Se trata de un estudio transversal, con aplicación
de prueba diagnóstica y encuesta a una muestra de los
cuatro primeros cursos de la población del curso es-
colar 1997-1998.

El diseño muestral utilizado ha sido un muestreo po-
lietápico, por conglomerados —colegios—28, en el que
previamente se estratificaron las unidades muestrales
en estratos urbano y rural. El tamaño se determinó uti-
lizando el programa informático Epiinfo29. Se fijó un ta-
maño de 1.238 niños, para una prevalencia estimada
de un 1% y un máximo error muestral de 0,5 con un
error aleatorio (tipo I) de 0,05. Asumiendo unas pérdi-
das del 10%30-36, se estimó un sobremuestreo de 1.356
niños37. 

La estratificacion se realizó en dos estratos: uno ur-
bano para municipios mayores de 10.000 habitantes,
que supone los colegios de dos localidades —la capi-
tal y Azuqueca—, con un número total de niños de 4.183
(62,7%) escolarizados en 30 colegios, y un estrato rural
con 2.480 niños (37,2%) en 34 colegios de los restan-
tes 284 municipios.

La encuesta fue autocumplimentada por los padres,
entregándose a los niños al inicio del estudio y reco-
giéndose en el momento de la aplicación de la tuber-
culina. El cuestionario se componía de un primer blo-
que de datos de identificación del niño y colegio. Un



segundo bloque de datos hacía referencia a los ante-
cedentes sobre vacunación, tuberculosis y otras en-
fermedades. Por último, un tercer bloque de pregun-
tas se dedicó a las características de la vivienda y pro-
fesión/ocupación de los padres. Las enfermedades des-
critas por los padres se codificaron con la Clasificación
Internacional de Enfermedades (9.a Revisión)38. Las ocu-
paciones de los padres se codificaron en según la ac-
tividad y la clase social (tal y como ha sido propuesto
por la reciente revisión de la Sociedad Española de Epi-
demiología)39, resultando nueve grupos de actividades
y seis categorías de clase social.

El trabajo de campo fue realizado por dos enfermeras
contratadas y por el resto de integrantes del grupo de
trabajo. Se inició con una fase previa de análisis de con-
cordancia interobservador entre las enfermeras que apli-
caron la prueba, siguiendo la metodología consultada
en la literatura32,40,41 y determinando el Índice de
Kappa. Para ello, durante dos semanas las dos enfer-
meras aplicaron y leyeron la prueba en 56 adultos cap-
tados en la consulta de Neumología del Hospital Ge-
neral, en la Sección de Epidemiología de la Delegación
de Sanidad y en una Residencia de Ancianos. La apli-
cación de la prueba fue hecha por una enfermera en
el brazo derecho y leída por las dos sin definir marca
alguna y tan sólo estableciendo el diámetro transver-
sal por palpación. El resultado de la prueba mostró un
Índice de Kappa de 96,3 para los positivos mayores de
4 mm en el diámetro transversal de la induración, punto
de corte para el que se consideró positiva la prueba
según consenso.

El consentimiento informado se pidió mediante carta
del responsable institucional de Promoción de la Salud,
que informaba a los padres de los objetivos y conteni-
dos del estudio. En el reverso de la carta se adjunta-
ba el Consentimiento Informado y la Encuesta que te-
nían que devolver a los tutores-profesores de aula en
las semanas siguientes a su entrega. Además, se tu-
vieron reuniones con profesores y asociaciones de pa-
dres para informar y aclarar dudas.

Para la prueba se empleó tuberculina de lote PPD-
RT 23, 0,1 ml, bioequivalencia de 2 UT con 5 UT de la
PPD-Standard según normas de consenso7. La inclu-
sión se hizo a aquel niño perteneciente a curso y co-
legio seleccionado que estaba presente en clase en el
momento de la aplicación de la prueba y poseía con-
sentimiento del padre o tutor (se comprobó la no exis-
tencia de contraindicaciones para la aplicación de la Tu-
berculina)13. A los niños a los que se les había reali-
zado la prueba previamente se les volvía a pinchar si
había pasado un tiempo superior a tres meses desde
su aplicación y el resultado había sido negativo. Tam-
bién se aplicó a los niños vacunados (presencia de ci-
catriz postvacunal o apunte en la tarjeta de vacuna-
ciones). Se leyó todo Mantoux aplicado, aunque en al-
gunos casos se tuvo que acudir al domicilio del niño,

por no estar presente en el aula el día de la lectura.
Los resultados se comunicaron por escrito a los padres
y se informó verbalmente, tanto a los padres de los niños
positivos como a sus médicos, de las medidas a tomar
para la búsqueda de posibles fuentes de infección en
el entorno, así como de la posibilidad de quimioprofi-
laxis.

El registro e informatización de la información se hizo
en una base de datos tipo dBaseIII+. La estimación de
intervalos de confianza se realizó teniendo en cuenta,
en la definición de la varianza, la complejidad del di-
seño en dos etapas28 y se calculó con el paquete es-
tadístico Epiinfo (6,2), con el módulo Csample, consi-
derando el tamaño y peso de los estratos y los cole-
gios como unidades primarias de muestreo. El nivel de
confianza se estableció en el 95%.

Resultados

Un total de 1.093 niños fueron incluidos en el es-
tudio, un 16,4% de la población diana, que según las
variables de curso y sexo no presentaron una distri-
bución diferente a la población diana. El estrato mues-
tral rural fue un 2% mayor, significativamente, que el
urbano en la muestra resultante (tabla I). 

Fueron positivos 18 niños lo que supone un 1,64%
(IC:0,1-2,3) de prevalencia de infectados en el momento
del estudio. La reacción, en milímetros, fue más intensa
en los niños que en las niñas, y no se ha podido de-
mostrar que sea influenciada por la edad ni por otra cir-
cunstancia (tabla II). La distribución porcentual de los
infectados no presentó diferencias significativas según
el estrato urbano/rural de pertenencia de los colegios
(tabla III). Tampoco se apreciaron diferencias según el
sexo de los niños. La distribución según el curso se mos-
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Tabla I. Análisis de calidad de la muestra

Variable Población diana Población muestral % Valor p

Estratos
Urbano 4.183 652 15,6
Rural 2.480 441 17,8 0,02

Curso Escolar
Primero 1.632 249 15,2
Segundo 1.639 271 16,5
Tercero 1.598 290 18,1
Cuarto 1.794 283 15,6 0,13

Sexo
Varones 3.487 555 15,9
Mujeres 3.176 538 16,9 0,27

Total población 6.663 1.093 16,4



tró heterogénea (p = 0,016), de tal manera que los niños
de 4.o curso presentaron una prevalencia de 3,53% (IC:
1,4-5,7), significativamente mayor que en el curso 1.o,
y no significativa pero sí puntualmente mayor que en
los cursos 2.o y 3.o. La edad de nueve años fue la más
afectada, 3,1% (IC: 1,9-4,3), presentándose una mayor
frecuencia de infección entre los nacidos en 1988 y 1991
(p = 0,03) (tabla III).

Tenían antecedentes familiares de enfermedad tu-
berculosa 78 niños (7,1%), dos de los cuales fueron po-
sitivos. La proporción de infectados no era distinta con
respecto a los niños sin antecedentes. Los dos niños
infectados con antecedentes familiares (2,6%, IC: 0,1-
5,2) habían tenido un familiar común enfermo y ya se
había realizado el estudio de sus convivientes. Respecto
a la vacunación con BCG, 15 niños habían sido vacu-
nados (1,4%), pero ninguno de ellos resultó positivo al
PPD. La clase social definida por la ocupación de los
padres presentó una distribución de infectados no sig-
nificativamente heterogénea, apareciendo infectados en
todas las categorías sociales (tabla III). Aunque la su-
perficie de la vivienda está asociada a la clase social
y define la facilidad de la transmisión de la enferme-
dad en sí misma, no se apreciaron diferencias signifi-
cativas de los infectados en las distintas categorías de
esta variable (tabla III).

Las ocupaciones de los padres fueron estudiadas
en nueve categorías, y aunque el mayor número de
casos se observó en los trabajadores cualificados de
la industria manufacturera y de la construcción —seis
casos, 1,15% (IC: 0,6-4,9)— y la mayor frecuencia en
obreros no especializados —6,5% (IC: 0-13,6)— no se
pudo demostrar que estas diferencias no fueran expli-
cadas por el azar. Del estudio de convivientes no se

comunicó ningún caso que pudiera constituir fuente de
infección no conocida, tres meses después de realizada
la prueba.
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Tabla III. Distribución de los infectados según las variables
registradas

Variables Población Número % Intervalo Significación 
estudio positivos confianza (95%) estadística

Estratos 
Urbano 650 11 1,7 1,3-2
Rural 443 7 1,6 0,06-3,1 NS

Sexo
Varones 553 8 1,44 0,3-2,6
Mujeres 540 10 1,85 1,1-2,6 NS

Curso 
Primero 249 1 0,4 0-1,2
Segundo 271 5 1,84 0,2-3,4
Tercero 290 2 0,7 0-1,6
Cuarto 283 10 3,53 1,4-5,7 p = 0,0162

Cohorte de 
nacimiento 
1988 311 10 3,23 1,2-5,1
1989 271 2 0,73 0-1,7
1990 266 5 1,88 0,2-3,51
1991 245 1 0,4 0-1,2 p = 0,03

Antecedentes 
familiares de 
tuberculosis
Sí 78 2 2,6 0-5,2 NS
No 971 16 1,64 0,9-2,4

Clase social
Alta 137 2 1,5 0,0-3,4
Media-Alta 98 1 1,02 0,0-3
Media 351 3 0,85 0,0-1,8 NS
Media-Baja 394 8 2,03 0,6-3,4
Baja 58 4 6,8 0,4-13,4

Superficie 
vivienda 
Menor 60 m. 19 1 5,26 0,0-5,26
De 60 a 90 371 4 1,07 0,02-2,13 NS
De 90 a 120 283 5 1,8 0,2-3,3
De 120 a 150 150 4 2,66 0,08-5,24
Mayor 150 200 4 2 0,05-3,9

Actividades 
ocupacionales
Directivo/

Gerente 69 0
Profesionales 212 3 1,41 0,0-3
Técnicos 

apoyo 41 0
Administrat. 168 2 1,19 0,0-2,8 NS
Empl. Serv. 123 3 2,43 0,0-5,1
Agropecuario 51 0
Ind. Constr. 220 6 1,15 0,6-4,9
Operadores 95 1 1,05 0,0-3,1
Peones 46 3 6,5 0,0-13,6

Total 1.093 18 1,64 0,9-2,4

Tabla II. Descripción de la positividad a la prueba del PPD

Variables N.o sujetos Media* Intervalo Mínimo Máximo 
confianza (95%)

Sexo
Varones 8 18,5 14,6-22,3 11 27
Mujeres 10 10,6 7,9-13,2 6 20

(p < 0,001)
Cohorte de 

nacimiento
1988 10 14,6 11-18,1 8 24
1989 2 24 9,5-28,5 21 27
1990 5 10,6 9,5-28,5 6 17
1991 1 7 no estimable 

(diferencias 
no testables)

Total 18 14,1 11,1-17,2

*Diámetro transversal en milímetros de la induración según lectura por método de
Sokal.
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Discusión

Con nuestro trabajo hemos corroborado la baja pre-
valencia de la infección tuberculosa en nuestro medio
escolar, aunque no podamos contrastar los datos con
experiencias previas de nuestra provincia. Los resul-
tados son similares a los referidos por otros autores,
en Albacete 0,78%42, León 1,19%43, Las Palmas
0,71%44, Leganés 0,02%45, Sevilla (Bellavista) 2,3%46,
Logroño 1,12%30, Madrid 0,3%32, Barcelona 1%47 y Mur-
cia 0,61%34, y sin embargo inferiores a los referidos en
regiones del Norte de España, como Galicia 3,91%35,
Lérida 2,54%33, Cantabria 4,4%48-50, Barcelona (Ca-
lella)  4,32%51, e incluso en estudios anteriores de Ma-
drid en 1989, 3,77%31. En todos ellos se observó una
prevalencia muy superior a la descrita en otros países
europeos en edades de la primera infancia52,53. Tan sólo

el estudio de Las Palmas44 ha objetivado un aumento
de la prevalencia de infección en edad escolar en años
sucesivos (ver Apéndice).

La prevalencia encontrada no muestra diferencias
por estrato urbano/rural, tanto en nuestro trabajo como
en la mayoría de los revisados. Únicamente un estu-
dio gallego35 y otro de León43 mostraron una mayor afec-
tación urbana, probablemente por la aparición de bol-
sas de pobreza en algunas ciudades, o simplemente
por un mayor número de vacunados desconocidos por
los autores. El sexo de los niños no ha sido asociado
a una mayor prevalencia de infección ni en nuestro es-
tudio ni en ninguno de los revisados. La edad y el curso
de escolarización es la única variable que ha mostra-
do una heterogeneidad en la distribución de la preva-
lencia de infectados. El aumento según la edad y curso
escolar del riesgo de infección es similar al cuantifica-
do en varios estudios31,32,35,42, que en general encuen-

Apéndice 1: Datos relevantes de los estudios revisados en la bibliografía

Ámbito Año U.I. Mantoux positivo Curso/edad Prevalencia Cita de 

% I.C.
referencia bibliográfica

España 1970 ? mm 10 De 7 años 3,4 ? 49
España 1985 ? ? De 5-9 años 1 ? 30
Holanda 1985 ? ? ? 0,12 ? 30
Cantabria 1983 UT 2 mm 5 De 6 años 6,6 ? 49
Sevilla (Bellavista) 1985 UT 5 mm 10 De 6 años 2,3 ? 46
Murcia 1986 UT 5 mm 6 Primero 0,6 De 0,46-0,76 34
Cantabria 1986 UT 2 mm 5 De 7 años 5,1 De 3,7-6,5 49
Galicia 1987 UT 2 mm 10 Primero 2 De 1,22-2,76 35
Barcelona 1987 UT 2 mm 6 Primero 1 De 0,82-1,18 36
Barcelona (Calella) 1987 UT 5 mm 6 De 6-7 años 4,3 ? 51
Valencia (Sagunto) 1987 UT 2 mm 6 Primero 1,1 De 0,15-2,10 36
León 1988 UT 2 mm 6 Primero 1,1 De 0,49-1,89 36
C. Valenciana 1988 UT 2 mm 6 Primero 0,6 De 0,35-0,79 36
C. Madrid 1989 UT 2 mm 5 De 6 años 3,8 ? 31
Lérida 1989 UT 2 mm 6 Primero 2,5 ? 33
Barcelona 1990 UT 2 mm 6 Primero 1,1 ? 30
Valencia 1991 UT 2 mm 6 Primero 0,8 De 0,48-0,96 43
La Rioja 1991 UT 2 mm 5 De 6-7 años 1,1 De 0,55-1.96 30
Las Palmas de GC. 1991 UT 2 mm 5 Primero 0,8 De 0,52-0,90 44
Ídem 1992 UT 2 mm 5 Primero 1 De 0,80-1,18 44
Ídem 1993 UT 2 mm 5 Primero 1,2 De 0,75-1,61 44
Leganés (Madrid) 1992 UT 2 mm 6 De 0-14 años 2,7 ? 45
Albacete 1992 UT 2 mm 5 De 6-7 años 0,8 De 0,33-1,23 42
La Rioja 1993 UT 2 mm 5 De 6 años 0,5 ? 32
Castilla-León 1993 UT 2 mm 5 De 6 años 1 ? 32
Cantabria 1993 UT 2 mm 5 De 6 años 4,4 ? 32
Móstoles (Madrid) 1993 UT 2 mm 5 De 3-10 años 0,8 De 0,33-1,70 25
Madrid 1994 UT 2 mm 5 De 6 años 0,3 De 0,04-0,56 32

UT: Unidades Internacionales usadas en la aplicación de la tuberculina.
mm: Milímetros de diámetro transversal.
IC: Intervalo de confianza, si está referido en la cita.
?: No hay datos referidos en la cita.
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tran un porcentaje mayor de riesgo en cursos superiores.
Esto sugiere una mayor intensidad del riesgo con el au-
mento del tiempo de relación social del niño. De cual-
quier manera, la realización de un segundo corte sobre
la cohorte de niños estudiados, años después, defini-
ría el Riesgo Anual de Infección de manera directa, lo
que es un buen estimador de la penetración de la en-
fermedad en la comunidad.

El porcentaje de niños vacunados fue muy bajo
(1,4%) en relación a estudios de áreas limítrofes24,32,42,
aunque es coherente con las recomendaciones hechas
por las Autoridades Sanitarias7 de la supresión de la
vacunación desde los años 70 y llevadas a cabo en la
mayoría de los ámbitos al inicio de los años 80. Resulta
curiosa la negatividad de la prueba en todos los vacu-
nados, aunque su bajo número (15 casos) hace impo-
sible establecer conclusiones que no puedan ser ex-
plicadas por el propio azar. De cualquier manera, en
estudios hechos en zonas de mayor prevalencia, las 
diferencias entre infectados vacunados y no vacuna-
dos, aunque significativas, no son muy relevantes50.

Los convivientes familiares enfermos no se encon-
traron en el estudio de seguimiento, a diferencia de lo
aparecido en otros estudios prospectivos34,35 en los que
sí se identificó la fuente de infección en un porcentaje
de casos algo mayor. A pesar de todo, la dificultad de
este tipo de investigaciones hace imposible en muchas
ocasiones establecer el origen de la infección. Respecto
al medio familiar no aparecen diferencias de prevalencia
en la clase social y la ocupación, así como en la su-
perficie de la vivienda. Tan sólo un estudio de los re-
visados presentó mayores prevalencias en las clases
sociales bajas27.

La baja prevalencia encontrada es coherente con
el progreso social de nuestro ámbito, pero no sugiere
el aumento de la incidencia de la enfermedad en adul-
tos objetivado en los años 90. Probablemente esta si-

tuación se pueda explicar por el hecho de que la en-
fermedad se circunscribe a grupos de riesgo —coin-
fectados por el VIH— o a sujetos que viven en bolsas
de pobreza, dada la asociación de la enfermedad con
la aparición de inmunodepresión.

En definitiva, parece asociarse un mayor riesgo de
infección con la edad y en los cursos más altos en los
que el niño está matriculado, independientemente de
las otras características personales, familiares o am-
bientales que han sido analizadas en este estudio des-
criptivo. Por otra parte, dada la baja prevalencia de in-
fectados, el tamaño de la muestra no ha proporciona-
do potencia suficiente para estudiar diferencias entre
determinadas variables. La realización de un segundo
corte en la población escolar con el mismo diseño nos
permitiría resolver en parte estos problemas, o también
realizar un diseño muestral que incluya exclusivamen-
te a los niños de seis años, aunque resultara más caro
por la dispersión de la población. Tras la descripción
de la presentación de la infección en nuestra provincia
realizada en el presente estudio, creemos innecesaria
la utilización del test de Mantoux como prueba de cri-
bado en la edad escolar.
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