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Conceptos gener ales

Tradicionalmente, se ha considerado que la tuberculosis (TBC) era poco contagiosa, ya que para su
transmisién se precisa un contacto préximo y prolongadol. No obstante, se han descrito contagios
tras la exposicién a un foco durante unas horas?3. El riesgo de infeccion depende tanto de factores
propios del caso indice (estado bacteriol 6gico, retraso diagndstico y presencia e intensidad de la tos)
como de otros factores (susceptibilidad, proximidad y duracion del contacto, medidas protectoras,
habitos higiénicos adecuados y concentracién de bacilos en el aire)4-.

Laprincipal fuente de infeccion es el hombre enfermo con TBC pulmonar o laringea que expele
Secreci ones respiratorias que contienen bacilos8. La capacidad méaxima de contagiar latienen los
enfermos baciliferos, es decir, aguellos en los que el examen microscopico directo de lamuestrao
baciloscopia es positivo (B+). L os pacientes con microscopia de esputo negativa, pero con
crecimiento bacilar en el cultivo (B&SHY ; y C+), contagian mucho menosy los que son B&SHY;
y C& SHY:; tienen una capacidad infectante minima. No obstante, en su entorno se puede detectar
un paciente B+ que es el auténtico caso indice, y 1o mismo puede suceder con los que tienen TBC
extrapulmonar®:10,

Prioritariamente, un programa de control de TBC debe velar por e diagnéstico y tratamiento
temprano de los enfermos garantizando €l correcto cumplimiento de laterapiall y, cuando se
alcanzan tasas de cumplimiento adecuadas, ha de profundizar en el estudio de contactos!2. En una
alta proporcion de casos no se realiza este estudiol3-16, probablemente porque estas actividades han
tenido un papel secundario en la lucha antituberculosay alin no estan bien organizadas a nivel
comunitariol?,18,

Se considera contacto al individuo que ha mantenido relacién con un enfermo de TBC10. Tienen
gue considerarse los contactos frecuentes y |os esporadicos, debiendo evaluar un experto cada
situacion y los limites del estudiol®20, El estudio convencional de contactos (ECC) a partir de un
caso indiceinicial (el primero que conocemos) tiene como obje-tivos: a) diagnosticar a enfermos o
infectados (casos se-cundarios); b) tratar precozmente alos enfermosy alos infectados que lo
precisen, y c) reconstruir la cadena de transmision paraidentificar, siempre que se pueda, a caso
indice auténtico.

¢A quién deberealizar se?

El médico que diagnostica el caso indice inicial debe asumir que puede haber en el entorno del
paciente otros infectados o enfermos. En consecuencia, ha de efectuar el ECC o procurar que se
realice en un centro adecuado, en un plazo razonable e informar al programa de prevenciony
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control de la TBC correspondiente.

En los paises con recursos sanitarios adecuados, han de estudiarse |os contactos de todos los
tubercul 0sos (tanto con TBC pulmonar como extrapulmonar). También deben estudiarse los
contactos de los individuos jovenes tuberculin positivos (menores de 15 afios) en busca de la fuente
de infeccion, y los contactos de los convertores recientes de la prueba de la tuberculina (PT). En los
pacientes con eritema nudoso en |os que se sospecha etiol ogia tubercul osa también esta indicado e
ECC. En cambio, en los paises con recursos limitados, ha de priorizarse €l estudio de contactos de
los enfermos B+.

Laprincipal dificultad del ECC consiste en decidir a qué sujetos debe realizarse. Para ello se aplica
el sistema de circulos concéntricos (fig. 1)21 o de la piedraen el estanque?223, Consiste eniniciar la
investigacion por los contactos de mayor riesgo (primer circulo) eir ampliando el estudio hasta que
la prevalencia de lainfeccion encontrada sea la prevista en dicha poblacion. Si se detecta un nuevo
bacilifero entre los contactos, debe iniciarse otravez, apartir de éste, el esquema de circulos
concentricos.

Fig 1. Estudio convencional de contactos en tuberculosis. Clasficacion de los contactos
segun el sistema de los circulos concéntricos v el lugar de contacto.

Vivienda

Trabhaio/escuela

Centros lidicos

17 Circulo. Contacto intimo: diario = 6 horas.

27 Circulo. Contacto frecuente: diario < 6 horas.
3" Circulo. Contacto esporadico: no diario.

cQuién debellevarlo a cabo?

El equipo responsable del ECC debe disponer de toda lainformacién del caso y de los contactos
gue hayan sido estudiados en otros servicios. Por su parte, |os programas de TBC han de coordinar
estas actividades a partir de un registro centralizado de contactos y deben favorecer los cursos de
formacidn necesarios parareciclar y preparar alos encargados del ECC. En la practica, pueden
realizar el ECC:

Centros de prevencion y control de la tuberculosis (antiguos dispensarios de las enfermedades del
torax)

Estudian tanto los contactos familiares como los institucionales o laborales de |os enfermos
diagnosticados en el propio centro, asi como |os derivados por otros.
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Hospitales

Deben disponer de unidades de TBC y, si éstas no existen, han de disponer de un equipo, o cuando
menos de un especialista que centralice el ECC y las funciones especificas de un programade TBC
disefiado seguin |as necesidades de cada centro.

Centros de atencion primaria

Deben colaborar si su infraestructura permite garantizar la calidad del estudio. Paraello, es
importante que cada centro disponga de un médico de referencia encargado de implementar, seguir
y evaluar las actividades de prevencién y control dela TBC.

I nstituciones penitenciarias

El papel de los programas de TBC de las instituciones penitenciarias (11PP) esrelevante debido ala
elevada prevalencia de coinfectados por €l virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) y M.
tuberculosis, casi siempre a expensas de |os adictos a drogas por via parenteral (ADVP). El ECC ha
de ser efectuado por programas especificos que velen por el cumplimiento de laterapiay asuman
competencias epidemiol 6gicas y de coordinacion con los programas extrapenitenciarios de TBC.

Programas de tuberculosis

Tienen que encargarse, através de sus unidades especificas de salud publica, de los cribados
tuberculinicos en colectivos especificos (escuel as, empresas).

Mutuas laborales

Pueden cooperar si disponen de medios pararealizar el estudio de los contactos laborales. Su
actuacion puede estar indicada cuando se detecte un caso de TBC, através del reconocimiento
médico preventivo, o cuando una empresa solicitala ayuda de la mutua por la existencia de un caso
en su colectivo laboral.

Centros de drogodependencias

Pueden detectar infectados y/o enfermos en los cribados iniciales 0 en las comunidades terapéuticas,
apartir de los cuales se desarrolle el ECC.

¢Como debe hacer se?

Laurgenciadel inicio del ECCy su amplitud deben basarse en la probabilidad de transmisién de la
infeccidn y sus posibles consecuencias, especiamente en |os contactos inmunodeprimidosy en los
nifios24. La sistemética puede variar en funcion de | as caracteristicas de los individuos arevisar y

del lugar donde se efectialarevision. El ECC se subdivide en cinco fases (tabla 1).

Tablal

Primera fase: conocer las caracteristicas de los pacientes y de los contactos a estudiar

El responsable del estudio debe definir y censar alos potencial es contactos & SHY ;convivientesy
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no convivientes& SHY'; estimando €l riesgo de infeccion al que han estado sometidos. Paraello, es
necesario disponer, mediante un protocol o estructurado, de la siguiente informacion: a) en relacion
al paciente: estado bacteriol 6gico, caracteristicas radiol 6gicas, sintomas (especialmente latos) y
tiempo transcurrido desde su aparicion, tipo de relacion mantenida con los contactos, posibles
antecedentes de quimioterapia antituberculosa (QT) y factores de riesgo (edad, ADVP, VIH, habitos
higiénicos, etc.), y b) en relacion a contacto: el lugar de contacto (domicilio, escuela, lugar de
trabajo, hospital, albergue, prision, etc.), sus caracteristicas (en cuanto a volumen, ventilacion,
hacinamiento, etc.), la duracion del contacto y la proximidad con el caso indice. Otros factores a
valorar son la edad, lainfeccion por € VIH, las manifestaciones clinicas y los antecedentes (de
vacunacion con bacilo de Camette-Guérin [BCG], de TBC, de QT, de quimioprofilaxis[QP] y de
otras PT practicadas).

Segunda fase: cribado tuberculinico de los contactos

SeredizalaPT atodos los contactos, salvo constancia documental de una prueba positiva anterior.
LaPT serealiza mediante laintradermorreaccion de Mantoux con 2 U y de PPD RT 23 con Tween
8025, Esta prueba permite la clasificacion en tuberculin positivos o negativos. Pueden existir, por
diversas causas, falsos positivos y falsos negativos?6 (tabla 2); por €llo, la PT se acomparia de una
historia clinicay una exploracion correctas investigando la précticapreviade laPT, lafechay €
resultado (orienta sobre el posible virgje tuberculinico, lainfeccion antiguay e posible efecto de
empuj e antigénico), afo y lugar de nacimiento (orienta sobre la posibilidad de la vacunacion con
BCG), busqueda de la cicatriz vacunal y existencia de cualquier enfermedad que pueda influir en
los resultados.

Tabla?2

En los infectados mayores de 65 afos y en los vacunados con BCG, larespuestainmunitaria
determinante de la hipersensibilidad retardada puede haberse atenuado con €l paso del tiempo,
resultando negativala PT. En estos casos, |0s antigenos de la tuberculina pueden activar alos
linfocitos memoria, causando un estimulo de lainmunidad celular que es conocido como efecto de
empuje (booster effect). Otra PT efectuada después de 7 dias de la primera causaria una reaccion
positiva que no puede atribuirse necesariamente a unainfeccion reciente?’. En el ECC, se
recomienda no repetir laPT y basarse, en los vacunados, en criterios de induracion y en las
caracteristicas microbiol 6gicas del caso indice. En los contactos de B+ mayores de 65 afios que
reaccionen con menos de 5 mmy se considere muy necesario prescribir QP, podria practicarse una
segunda prueba transcurridas 1-2 semanas desde la primera, consideran-dose indicativa de infeccién
unainduracion de 5 mm o mas?1.28,29,

En los contactos infectados por e VIH, cualquier induracién se considera positiva, pero pueden
tener una PT negativa a pesar de estar infectados, debido a lainmunodepresion causada por e VIH.
En estos individuos puede descartarse la anergia, mediante pruebas de sensibilidad cutdnea con
otros antigenos, o bien mediante el recuento de linfocitos T CD430. Si no puede disponerse de estas
pruebas, debe asumirse que se infectaron y han de recibir QP una vez descartadala TBC activa. Los
resultados de la PT deben interpretarse, en consecuencia, en funcion de diversas situaciones (tabla
3).

Tabla3

Tercera fase: diagndstico y seguimiento de los contactos
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L os contactos se clasifican como no infectados, infectados o enfermos. Se debe repetir |la PT alas 8-
12 semanas, alos contactos intimos y tuberculin negativos de B+, para descartar que estuvieran en
€l periodo ventana. En éstos, no debe tenerse en cuenta el antecedente de vacunacion con BCG y
deben considerarse infectados si |laPT esde 5 mm o mas, o s hay vesiculacion o necrosis.

A todos los tuberculin positivos, se les tiene que practicar un estudio radiol égico del torax
posteroanterior y lateral. También debe realizarse este estudio alos tuberculin negativos que son
contactos intimos de enfermos B+, ya que en ocasiones se detectan | esiones radiol gicas anteriores
alaconversion de laPT. Aunque no existe ningun signo radiol 6gico patognomonico de TBC, la
radiografia puede orientar el diagndstico. Si hay clinica de afectacidn de otros 6rganos, se deben
realizar |0s examenes complementarios pertinentes.

El diagndstico de certeza de TBC se basa en el estudio microbiol gico31-33 (baciloscopia, cultivo de
esputo u otras secreciones respiratorias). En las formas de TBC primarias, propias de los nifiosy los
jovenes, €l diagndstico bacteriol 6gico es mas dificil de redlizar ya que suelen ser lesiones cerradas y
con escasa poblacion bacilar. En estos casos, € antecedente de contacto con un tubercul 0so, junto
con unaclinicay radiologiaindicativas y lapositividad de la PT, es suficiente parael diagnéstico34.
En los nifios pequefios, latomografia computarizada del térax es una gran ayuda. En los individuos
inmunodeprimidos, la radiografia normal no descartala TBC, por |o que debe realizarse un estudio
bacteriol6gico del esputo y descartarse también lalocalizacion extrapulmonar.

Tratamiento preventivo. La QP se basa en la administracion de medicacion para prevenir la
infeccion tuberculosa en tuberculin negativos que han estado en contacto con un enfermo bacilifero
(QP primaria), o para evitar la TBC en los yainfectados (QP secundaria). La QP primariatambién
podriaevitar la TBC en los que presentaran viraje tuberculinico. Antes de indicar QP debe
descartarse TBC. Esto puede acarrear dificultades si son formas extrapulmonares, el paciente esta
inmunodeprimido o en el caso de los nifios pequefios.

La QP primaria es muy eficaz3>36 y consiste en la administracion de isoniazida (H) durante 2-3
meses?>:37, Después serepite laPT y, si ha habido viragje, se mantiene el tratamiento preventivo (QP
secundaria), tras descartar la existenciade TBC. Si & contacto contintia siendo tuberculin negativo
se finaliza la prescripcion, salvo que continte la situacion de riesgo.

La QP secundariatiene una duracion de 6 meses (12 meses en los infectados por €l VIH y en los
individuos con lesiones fibroticas)2>:38, LaH es el farmaco de eleccion, aunque se estan estudiando
otras pautas de menor duracion. Laindicacion de QP secundaria precisa una valoracion
individualizada de los beneficios esperados (reducir €l riesgo de TBC) y de los potencial es riesgos
del tratamiento (hepatitis toxica). Los efectos adversos de la QP con H son poco frecuentest, siendo
latoxicidad hepética el mas importante. El riesgo aumenta con la edad, a igual que con las
hepatopa-tiasy €l consumo de alcohol, por 1o que las QP se restringen a partir de los 35 afios, salvo
en los VIH+39 (tabla 4)3840, En los menores de 35 afios, se aconsgja una analitica basal (perfil
hepético) sblo si presentan sintomas o enfermedades de riesgo, y en los mayores de 35 afios,
analiticabasal y control periédico seguin la evolucion clinica. Se recomiendan controles analiticos
periddicos en los ancianos, |os alcohdlicosy 1os hepatdpatas. En el resto, bastaria con un control al
primer mesy seguir controles clinicos. Es fundamental explicar al paciente que debe consultar ante
la aparicidn de sintomas, como dolor abdominal, nduseas, vomitos, astenia, anorexia, coluriae
ictericia. La QP se suspendera si hay clinica de toxicidad hepatica o si las transaminasas
quintuplican los valores normales. La QP no est4indicada en las personas ya tratadas con QT o QP,
salvo que hubieran estado muy expuestas a una nueva infeccion, sobre todo en los
inmunodeprimidos. La protocolizacion de la QP se recoge en diversas publicaciones?®,28,38,40,
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siendo eficaz alargo término incluso en losinfectados por € VIH4L, Ladosis diariade H es de 300
mg/dia en los adultosy de 5 mg/kg en los nifios, no superando los 300 mg2>.28,

Tabla4

Cuarta fase: control de contactosy recuperacioén de los incumplidores

Deben controlarse todos | os contactos censados y han de tenerse previstos métodos de captacion de
los que no acudan al estudio (Ilamadas telefonicas, cartas, visitas domiciliariasy la practicade laPT
en € propio domicilio, si fuera necesario). Para ello, es muy (til disponer de una hoja de registro de
contactos, completando todos |os datos que se solicitan (cumplimiento de visitas, diagndstico, tipo
de tratamiento y adherencia).

Como forma de supervision indirectadel cumplimiento puede indicarse la recogida de recetas cada
25 dias (2 comprimidos/dia, en cajas de 50) o realizarse refuerzos telefonicos. No obstante, en los
paci entes susceptibles de abandonar la QP, ésta debe administrarse de forma supervisada. Puede
detectarse precozmente la falta de cumplimentacion de la QP mediante anammesis, revision
periddica de la historia clinica (no asistencia a consultas concertadas o no recogidade la
medicacion) o mediante el examen de muestras de orina (prueba de Eidus-Hamilton).

Quinta fase: cierre del estudio y evaluacion

El cierre del estudio se efectia si: a) se ha concluido e examen de todos los contactos censados; b)
se ha concluido € estudio de los contactos de | os casos secundarios descubiertos en el ECC; c) se ha
analizado la necesidad o no de prescribir QP o0 QT a cada contacto, y d) se establece la conclusion
final (curado, perdido, fallecido, etc.). Si € origen del ECC es la busgueda de una fuente de
infeccion desconocida, € estudio no se cerrard hasta haber revisado alos familiares mas cercanos, a
los contactos de la escuela, €l circulo laboral y € entorno |udico.

Laevaluacion del ECC se efectlia anual mente mediante indicadores y objetivos claramente
definidos (tabla 5). Esinteresante que los indicadores se estudien siempre por grupos (de riesgo, de
baciliferos/no baciliferosy convivientes/no convivientes), especialmente si no se alcanzan los
objetivos propuestos. Otros indicadores que pueden utilizarse son, por g emplo, lamedia de los

contactos estudiados por caso y €l porcentgje de contactos estudiados en los 15 dias posteriores al
diagndstico del caso en relacion al total de contactos estudiados.

Tabla5
Colectivos o situaciones que precisan medidas especiales
Instituciones cerradas

En las prisiones, asilos, psiquiétricos, cuarteles, etc., |la metodologia del ECC sigue también €l
esguema de circul os concéntricos, aunque adaptado alas peculiaridades de estos establ ecimientos.
L a adecuada coordinacion con los programas de TBC puede permitir el seguimiento y el control de
los contactos familiares y de otros contactos del exterior.

Inmigrantes

El ECC suele presentar dificultades en los casos con situacion legal irregular o en situaciones
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laborales y sociales precarias. También esta dificultado en ocasiones por €l idiomay las costumbres
sociales, culturales o religiosas. Ademas, es habitual la convivencia en situaciones de hacinamiento
y suelen existir muchos inconvenientes para que |os mensgjes sanitarios lleguen a los contactos o
para que éstos |os comprendan y acepten.

Indigentes y otras personas con déficit socioecondmicos

Cada vez son mas frecuentes en las grandes ciudades, por |o gque conviene coordinar el ECC con los
programas de accion social. En esta poblacion, de alta prevalencia de infeccidn e imposibilidad de
aplicacién del esquema de circulos concéntricos, resulta muy Util larevision preventivaal ingreso
en albergues u otros centros sociales. Asi, se garantiza el diagnostico temprano y se evitala
transmision. En este colectivo, seria deseable aplicar QP directamente observada.

Casos indices con bacilos farmacorresistentes, recaidas o incumplidores

El ECC debe realizarse en un centro especializado, ya que son enfermos de alto riesgo. Se debe
tener presente que la QP con H puede no ser efectiva.

Las microepidemias

El ECC puede permitir la deteccion de microepidemias (dos 0 mas casos generados por € mismo
caso indice) y, por tanto, puede dar lugar a nuevas medidas diagndsticas (ampliacién del circulo de
estudio de contactos) y preventivas (incremento de las QP primarias y secundarias)10.

L as microepidemias estan favorecidas?2-44: a) por la presencia de un caso indice con gran densidad
bacilar o con patron radiol 6gico cavitario, sobre todo si se diagnostica con retraso y/o hay
incumplimiento del tratamiento; b) por |as condiciones ambientales de hacinamiento, o circuitos de
aire acondicionado; c) por problemas de marginacion y/o socioecondémicos, y d) por contactos
especialmente susceptibles. nifios, inmunodeprimidos y tuberculin negativos. Siempre que concurra
alguna de estas circunstancias, €l ECC debe realizarse con caracter de urgenciay se recomiendala
QP sin limite de edad. L as técnicas de epidemiol ogia molecular disponibles actual mentet>:46
permiten lava-lidacion de los brotes y de las lineas de transmision detectadas en el ECC.

Personal sanitario

En los Ultimos afios, se han descrito numerosas microepidemias en centros sanitarios, tanto por
bacilos sensibles como por bacilos resistentes, habiendo afectado a individuos inmunocompetentes
y, sobre todo, a enfermosy personal sanitario con inmunodeficiencias?’-49. Al principio de la acti
vidad laboral 0 si no se harealizado anteriormente, en cualquier momento es necesario practicar a
los trabajadores sanitarios la PT induciendo el efecto empuje. En situacion de riesgo, los cribados
tuberculinicos en los no infectados deben efectuarse, como minimo, anualmente. Es indicativa de la
aparicion de un brote de TBC, la deteccion de conversiones tuberculinicas en mayor proporcion de
lo esperado.

Personal de centros de ensefianza

Al personal de los centros de ensefianza se le debe realizar una PT inicial, descartando 1a TBC en
los positivos. A los tuberculin negativos se les deben realizar PT bianuales, siempre que se
expongan a contagio. Un caso de TBC en un alumno o en un profesor exige la planificacion y
puesta en marcha de un estudio detallado de contactos.
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Organizacion. Elementos minimos necesarios

Laorganizacién del estudio de contactos puede variar segun las comunidades autonomas (CCAA) y
dentro de cada CCAA, seguin se trate de una zona urbana o rural y de los recursos disponibles en
cada érea. No obstante, |os centros sanitarios que realizan el ECC deben disponer de los suficientes
medios materiales y humanos. Asi, deben disponer de tuberculina para poder llevar acabo la
intradermorreaccion, tener facil acceso a unaradiologiay microbiologia de calidad y poder realizar
seguimiento activo de latoma de QP.

Se estima que cualquier centro con mas de 50 casos/afio debe contar con una unidad de TBC en la
que se diagnostiquen y controlen los pacientes, ademas de supervisar los tratamientos™. En estas
unidades, debe procederse a estudio de contactosy en ellas deben trabagjar un médico y un
diplomado en enfermeria, como minimo, atiempo parcial. Es basico también disponer de las
encuestas y de los programas informéti cos adecuados y que haya una buena coordinacién entre los
distintos centros implicados en el ECC afin de que los contactos puedan ser estudiados égilmente,
lo que evita pérdidas, especia mente en 10s grupos menos motivados.

A nivel comunitario, finalmente, los programas de control de la TBC deben disponer de un registro
de contactos (relacionable con €l registro de casos) y proceder ala evaluacion anual del ECC.
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