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El estudio de los contactos de pacientes con tuberculosis constituye una de las medidas basicas para
controlar la infeccion y enfermedad tuberculosa en una comunidad. Este trabajo presenta los resultados del
estudio de contactos realizado en una consulta neumolégica extrahospitalaria y evalia su rendimiento en la
deteccion de nuestros enfermos infectados.

METODOLOGIA: Se han estudiado 2.207 contactos de 450 enfermos tuberculosos controlados en
nuestra consulta entre 1992 y 1998. Los contactos fueron agrupados segun el estado bacteriologico del
caso indice (grupo A, bacioloscopia positiva; grupo, solo cultivo positivo; grupo C, bacteriologia negativa) y
del grado de intimidad con el mismo (estrechos y ocasionales). Se analizé la posible asociacion entre la
existencia de infeccion o enfermedad y la situacion bacterioldgica del caso indice y grado de intimidad de la
relacion caso indice-contacto.

RESULTADOS: Se descubrieron 1.114 (50,5%) contactos infectados y 90 (4,1%) nuevos casos de
tuberculosis, de los cuales 12 eran baciliferos. La proporcion de infectados y enfermos aumenté de forma
significativa en los contactos de pacientes baciliferos y en los mas préximos al caso indice. Se completo
qguimioprofilaxis en 640 (29%) de los contactos estudiados, con un cumplimiento correcto en el 71,3%. En 41
(4,6%) de los que iniciaron quimioprofilaxis se objetivd toxicidad por isoniacida, aunque soélo en 15 fue
necesario suspender la medicacion.

CONCLUSIONES: El estudio sistematico de contactos representa en nuestra area una medida eficaz
en el hallazgo de nuevos casos de tuberculosis y de infectados, particularmente en los contactos de
enfermos con baciloscopia de esputo positiva y en los mas intimos. La instauracion en ellos del tratamiento
adecuado segun su situacion clinica contribuird a controlar la transmision de la tuberculosis en la
comunidad.
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STUDY OF 2207 CONTACTS OF PATIENTS WITH PULMONARY TUBERCULQOSIS

BACKGROUND: Studying people in contact with patients with tuberculosis (TB) constitutes a basic
step to control the TB spread within a community. This paper presents the results of a study of contacts
carried out in an extra-hospital respiratory clinic and evaluates its results in the detection of new infections
and diseases. METHOD: 2.207 contacts of 450 TB patients controlled in our clinic between 1992-98 were

studied. The contacts were grouped according to the bacteriological stage of the case index (group A was
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bacilli positive; B was culture positive; and C was negative bacteriology) and according to the degree of
closeness. The associations between infection or disease and the bacteriological situation of the case index
and degree of closeness of the case contact index were analyzed. RESULTS: We discovered 1.114 (50.5%)
infected contacts and 90 (4.1%) new cases of TB, 12 of which were bacilliferous. The proportion of infections
and new patients increased significantly in the case of contacts with bacilliferous patients and in those who
were closest to the case index. Chemoprophylaxis was completed in 640 (29%) of the contacts studied, with
correct fulfillment of 71.3 %. Toxicity due to isoniazid was observed in 41 (4.6%), although only 15 had to
suspend medication.

CONCLUSIONS: The systematic study of contacts proves to be an effective step in detecting new
cases of TB and infections, specially in contacts with those patients with bacillipositive sputum and more
intimate contacts. Starting adequate treatment, according to the clinical situation, contributed to controlling
the spread of TB within the community.
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INTRODUCCION

Las estrategias basicas para el control de la tuberculosis (TBC) consisten en la identificacién precoz
de casos, mediante deteccién pasiva y blusqueda activa de los mismos, el tratamiento correcto de los
enfermos para conseguir su curacion y , por ultimo, el estudio sistematico de los contactos e instauracién del
tratamiento preventivo en los infectados de alto riesgo *?.

En los paises desarrollados, la transmision de la TBC se produce en la mayoria de los casos por via
aérea y estd influenciada por miultiples factores dependientes del caso fuente, del contacto y del ambiente
gue ambos comparten. De ellos, los mas importantes son la situacién bacteriolégica del enfermo, la
proximidad y tiempo de exposicién al mismo y el estado inmunitario de los contactos . Teniendo en cuenta
este modo de transmision, la investigacion de los contactos resulta muy Util en la deteccién de nuevos casos
de enfermedad y de personas infectadas con riesgo elevado de desarrollar la enfermedad, lo que permite
instaurar tratamiento en los primeros y quimioprofilaxis en los segundos, contribuyendo asi a interrumpir la
cadena epidemilégica de transmision “ .

Dado que los contactos de pacientes con TBC pueden ser muy numerosos, diversas organizaciones
sanitarias y sociedades cientificas han sefialado unas lineas basicas para establecer la prioridad y extension
del estudio de contactos, en funcion de la probabilidad de transmision y de las posibles consecuencias que
podria acarrear la infeccién en pacientes de riesgo ©?. Asi, la American Thoracic Society propone seguir un
sistema de circulos concéntricos, que consiste en iniciar la investigacién por los contactos de riesgo mas
alto e ir ampliandola a los de menor riesgo hasta que el estudio resulte negativo.

El objetivo del presente trabajo ha sido analizar los resultados de 6 afios de estudio de contactos de
pacientes tuberculosos controlados en nuestra consulta, y evaluar su rentabilidad en la deteccion de

contactos infectados y de nuevos casos de TBC.
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METODOLOGIA

Se han estudiado de forma prespectiva los contactos de pacientes con tuberculosis controlados en
nuestras consultas entre junio de 1992 y junio de 1998. En todos ellos se efectué una recogida de datos
estandarizada, mediante una entrevista en la que se valoraban: grado de relacién con el caso indice, tipo de
contacto, antecedentes personales de TBC y tratamiento antituberculoso previo, vacunacién con BCG,
quimioprofilaxis o prueba de tuberculina previa, enfermedades predisponentes y clinica sugestiva actual de
TBC.

Segun el nivel de intimidad con el caso indice, se clasificé a los contactos en estrechos, personas que
duermen en la misma habitacién, viven en el mismo domicilio o permanecen varias horas al dia junto al caso
indice, y ocasionales, entre los que se incluian el resto de contactos con menor tiempo de exposicién. En
funcion de la situacion bacteriolégica del caso indice, los contactos fueron clasificados en 3 grupos: A,
contactos de enfermos con bacioloscopia de esputo positiva; B, contactos de pacientes con bacioloscopia
de esputo negativa y cultivo positivo; y C, contactos de pacientes con diagnoéstico histolégico o clinico de
TBC pulmonar, TBC extrapulmonar o TBC infantil.

La investigacién se inici6 en todos los casos en los contactos estrechos y so6lo en aquellos
ocasionales en los que la eventual infeccion pudiera tener consecuencias graves (nifios menores de 6 afios
e inmunodeprimidos en general). Si los resultados de la investigacion inicial demostraban la existencia de
infecciones recientes, el estudio se extendia entonces a otros contactos con menor grado de expaosicion.

Para el diagnostico de infeccion tuberculosa se practicé a todos una prueba de la tuberculina,
mediante inyeccion intradérmica en la cara anterior del antebrazo de 0,1 ml de PPD (RT-23) de 5UT. La
lectura se llevo a cabo a las 72 horas, midiendo el didmetro transversal de la induracion en milimetros. Se
consider6 positivo un didmetro de induracion igual o superior a 5 mm.

En los contactos mayores de 55 afios y en los que presentaban antecedentes de vacunacion con
BCG (sin limite de edad) cuyo PPD inicial fue negativo, éste se repiti6 una semana después para controlar
el efecto empuje (booster), aceptandose como definitivo el valor de la segunda prueba. A los contactos con
tuberculina negativa menores de 25 afios y convivientes de enfermos baciliferos, se les practicé un nuevo
Mantoux a los 3 meses con objeto de descubrir posibles virajes tuberculinicos.

En todos los casos se realiz6 una radiografia del térax en proyecciones posterioanterior y lateral. Se
instauré quimioprofilaxis con isoniacida siguiente las recomendaciones propuestas por la SEPAR (10

Los resultados para variables cuantitativas se expresan como media = desviacion estandar. Se ha
calculado la prevalencia de infeccion y enfermedad tuberculosa por grupos de edad [(n° de infectados o
enfermos en cada grupo edad / n° de contactos estudiados por grupo de edad) x 100]. Para la comparacion
de variables cualitativos se ha empleado la prueba de la chi cuadrado, con correccion de Yates para grupos

con menos de 5 elementos. Se consideraron significativos valores de p menores de 0,05.

RESULTADOS

Durante los 6 afios de estudio se revisaron 2207 contactos de 450 enfermos tuberculosos controlados
en nuestras consultas, lo cual supone un promedio de 4,9 contactos por cada caso indice. La edad media
de los casos indice fue de 39 * 19 afios (rango 2-92). Fueron diagnosticados TBC extrapulmonar y 29 (6%9)

presentaban formas mixtas. En funcion de la situacién microbioldgica, 249 pacientes (55%) se incluyeron en
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el grupo A (baciloscopia de esputo positivA), 89 (20%) en el grupo B (s6lo cultivo de esputo positivo) y 112
(25%) en el C (diagndstico histoldgico o clinico o TBC extrapulmonar).

La edad media de los contactos examinados fue de 30 £ 19 afios (rango 1-93); 1040 (47%) eran
varones y 1167 (54%) mujeres. Ciento cinco contactos (4,7%) referian antecedentes de TBC previa y de
ellos 76 (72%) habian realizado tratamiento tuberculostéatico. Se recogid el antecedente de vacunacion con
BCG en 429 (19%) contactos y 82 (4%) habian recibido quimioprofilaxis previa.

Segun el grado de intimidad respecto al caso indice, se considerdé que habia existido un contacto

estrecho en 1593 (72%) casos y ocasional en 614
(28%). Con respecto al tipo de relacion con el caso

100 - indice, 1299 contactos (59%) eran familiares

90 -

convivientes, 691 (31%) familiares no
80 1

70 convivientes, 37 (2%) convivientes no familiares,

7 78 (3%) eran novio-a 6 amigo-a, 38 (2%) habian

50

40 - tenido contacto escolar 6 profesional y 66 (3%)

prevalencia de infeccion (%)

30 -

2 4 tenian otro tipo de relacion.

10

En funcion del estado bacteriolégico del

0 T T T

e A caso indice, 1410 contactos (64%) se agruparon

en el grupo A, 387 (17,5%) en el grupo B y 410

Fig. 1.Prevalencia de infeccién en los contactos por grupos (18,5%) en el C.
de edad.

grupos de edad (afios)

Se detectaron 1.114 contactos con pruebas
de la tuberculina positiva, lo cual representa una
prevalencia de infeccion del 50,5%. La edad media

de los contactos infectados fue de 37 + 18 afios (rango 1-90). La proporcion de infectados aumento con la
edad, observandose la mayor prevalencia en el grupo de 45-65 afios (figura 1).

TABLA 1

TABLA 2

PREVALENCIA DE INFECCION TBC EN LOS CONTACTOS EN
FUNCION DE LA SITUACION BACTERIOLOGICA DEL CASO

PREVALENCIA DE INFECCION TBC EN LOS CONTACTOS
SEGUN EL GRADO DE INTIMIDAD CON EL CASC INDICE.

iINDICE.

— — Grado de Infeccién (%) Total OR (IC 95%)
Bacteriologia  Infeccién (%) Total OR (IC95%) intimidad
caso indice.

- Estrechos 894 (56,1) 1.593 2,29 (1,88-2,79)

Grupo A 767 (54,4) 1.410  1,73(1,37-2,19) Ocasionales 220 (35.8) 614
Grupo B 158 (40,1) 387 Total 1.114(50,5) 2.207
Grupo C 189 (46,1) 410 1,38 (1,11-1,75)** .
Total 1.114(50,5) 2207 OR entre amkfos grupqs, p<0,00001
" OR entre grupos Ay B, p<0,00001. Fucron diagnosticados 90 nucvos casos de enferme-
** OR entre grupos A y C, p<0,005. dadwbcrculosa,loquesuponcund, 1% deltotal decontactos

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza

De los 160 contactos menores de 5 afos, 22 (13,7%) estaban infectados. Entre los 361 de 5 a 14
afios, 91 (25,2%) tuvieron un Mantoux positivo. La prevalencia de infeccién fue mayor en los contactos de
casos indice con baciloscopia positiva, con diferencias estadisticamente significativas respecto a los otros

grupos, y aumento también en funcién del grado de intimidad de los contactos (tablas 1y 2).
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Se repitié la prueba de la tuberculina 3 meses después a 426 contactos que cumplian los criterios
sefialados. En 44 de ellos (10,3%) se evidencié conversion tuberculinica, siendo el resultado de la segunda
prueba superior a 14mm en 29 contactos y entre 4 y 14 mm en 15.

TABLA 3

§ 8- CASOS NUEVOS DE TBC ENTRE LOS CONTACTOS EN FUN-
] CION DEL ESTADO BATERIOLOGICO DEL CASO INDICE.
S Estado bacterioldgico TBC(%) TOTAL OR (IC 95%)
£ caso indice.
5 4
i Grupo A 79 (5,8) 1.410 7,60 (2,48-37,81)*

2 Grupo B 3(0,8) 387

Grupo C 8(1,19) 410 2,98 (1,38-6,72)**
0 . ; : , : ; S Total 90 (4,1)  2.207
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 >74 * ORentre grupos A y B, P<0,0001 .
grupos de edad'(afios) ** OR entre grupos Ay C, p<0,005.

Fig. 2. Prevalencia de enfermedad TBC en los contactos por
grupos de edad. TABLA 4

CASOS NUEVOS DE TBC EN LOS CONTACTOS SEGUN EL
GRADO DE INTIMIDAD CON EL CASO INDICE

897 CONTACTOS (40,6%), Grado de intimidad TBC(%) TOTAL OR (IC 95%)

QP PRIARIY 0P SECUNDARIA Estrechos 82(5,1) 1.593 4,11 (1,91-9,23)*
, ‘“‘22 . [ i . Ocasionales 8(1,3) 614
) [, P s ) [ e Tou nEn 2207

4(1%) 11(24%)

_ * OR entre ambos grupos, p<0,00005
Exantema (2) |- Intolerancia gstrica (5) Transaminasas < x4 (6) |- Transuminasas < x4 (9)
Transaminasas < x4 (1) |~ Transaminasas < x4 (1) Transaminasas > x4 {1} - Molestias péstricas (7)
Transaminasas > x4 (1) “-Elevacién bilirubina (1) {-Exantema (1) £~ Rash cutineo (2)
[ Intolerancia géstrica (1) - Elevacion bilisrubina (1)
Elevacion bitimubina (2)

Fig. 3. Quimioprofilaxis y toxicidad por isoniacida.

Fueron diagnosticados 90 nuevos casos de enfermedad tuberculosa, o que supone un 4,1% del total
de contactos revisados, con una edad medio de 17 + 13 afios (rango 1-67). La prevalencia de tuberculosis
mas elevada se observé en los menores de 15 afios, siendo ésta del 10,6% en el grupo de 0 a 4 afios y del
8,3% en el de 5 a 14 afos (figura 2). El 52% (47/90) de casos de TBC detectados, se dieron en contactos
menores de 15 afios y el 76% en menores de 25 afios. Como se muestra en las tablas 3 y 4, el porcentaje
de enfermos ascendié en los contactos de pacientes baciliferos y en los mas préximo al caso indice. De los
90 nuevos casos de TBC diagnosticados, 12 (13,3%) tenian baciloscopia de esputo positiva (edad media 32
+ 8 afios, rango 20-43), de los cuales 8 pertenecian al grupo a 'y 4 al grupo C.

Quimioprofilaxis.

Se indicé quimioprofilaxis con isoniacida en 897 (40,6%) de los contactos estudiados (figura 3). De
ellos, 441 (20%) recibieron quimioprofilaxis primaria y456 (21%) secundaria, con una cumplimentacion
correcta en el 78,4% y 64,5% respectivamente. Globalmente se complet6 la quimiprofilaxis en 640 (29%) de
los contactos revisados. En 41 casos (4,6%) se observé toxicidad por isoniacida, aunque sélo oblig6 a retirar
el farmaco en 15 (1,7% del total de contactos con quimioprofilaxis). Los efectos secundarios mas frecuentes

fueron intolerancia géastrica y movilizacion de enzimas hepéticas.
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DISCUSION

Los resultados de nuestro trabajo demuestran una vez mas la utilidad del estudio de contactos en la
identificacion de nuevos casos de TBC y de individuos infectados. Hemos encontrado una prevalencia de
infeccién entre los contactos del 50.5%, similar a la observada en otros estudios realizados en nuestro pais,
los cuales han aportado prevalencias de entre el 44% 2 y el 55% ©, y superior a la estimada para la
poblacion general en Barcelona en 1985 3 Sin embargo, el porcentaje de nuevas TBC diagnosticadas
(4,1%) es menor al hallado en otros trabajos espafioles, que muestran un indice de enfermedad TBC en
torno al 6%. Asi, Ruiz Manzano et al. ® ha diagnosticado un 6,1% de nuevos enfermos tras revisar a 666
contactos de 191 pacientes con TBC, y Vidal et al. @ en un estudio de 3071 contactos, encuentran un
5,7% de enfermos. Nuestra cifra, en cambio, se sitla mas proxima a los datos publicados en otros paises
como Estados Unidos, Canada o Gran Bretafia, en los que se han detectado entre un 2 y un 3,6% de

9 1419 En cualquier caso, representa una tasa muy superior a la incidencia de TBC en la

nuevas TBC ¢
poblaciéon general de nuestra area, que en 1994 se estimd en 37 casos por 100.000 habitantes (1)

Es bien conocido que la presencia de baciloscopia positiva en el caso indice es un factor de riesgo
crucial en la transmisién de la TBC a los contactos. Hemos observado una proporcion significativamente
mas elevada tanto de infectados (54,4%) como de nuevos enfermos (5,6%) entre los contactos de pacientes
con tincién de esputo positiva, de acuerdo con los hallazgos de numerosas publicaciones previas. "9,
Con respecto a que exista un menor riesgo entre los contactos de enfermos con baciloscopia

negativa, no existe unanimidad en la literatura

, aungque en general la mayoria de los trabajos confieren
un mayor riesgo a los pacientes con baciloscopia de esputo positiva. En le presente estudio resultan de
interés los datos obtenidos en los grupos B y C, donde se han observado un 40,8% y 46,1% de infectados
respectivamente, sin diferencias significativas entre ambos. El que exista un mayor porcentaje de
infecciones en contactos de casos indice con bacteriologia negativa en relacion a aquellos con cultivo
positivo ha sido también documentado por otros autores, y se debe probablemente a la presencia de un
caso fuente préximo que contagia al caso indice e infecta a los convivientes ®) De hecho, de los 8 casos de
TBC detectados en contactos del grupo C, 4 tenian baciloscopia de esputo positiva y resultaron ser las
verdaderas fuentes de infeccion. Asimismo se ha sugerido que algunos enfermos TBC con bacteriologia
negativa o TBC extrapulmonar, pueden presentar en algin momento de su evolucién baciloscopias
positivas, lo que también podria explicar la proporcién de infectados observada entre los contactos de
pacientes con baciloscopia negativa ™.

Por lo que respecta al grado de intimidad con el caso indice, se sabe que la proximidad y duracion de

61520 En un trabajo reciente ™ se ha

la exposicion al mismo son factores basicos para el contagio ¢
demostrado que el nivel de intimidad es el factor mas influyente en la aparicion de nuevas TBC, seguido de
la edad avanzada del caso indice y la densidad bacilar en sus muestras respiratorias. Los resultados de
nuestro estudio muestran indices de infeccion y enfermedad entre los contactos estrechos superiores a los
de los ocasionales, lo que apoya la recomendacién de iniciar la investigacion en los contactos intimos y
prolongarlo a los ocasionales sélo si se demuestran infecciones recientes en los primeros ©

Las edades jovenes de la vida se han considerado también un factor de riesgo para la TBC entre los
contactos, especialmente aquellos menores de 15 afios, en los que se logra hasta un 80% de los

21, 22

diagnosticos ?* 2. Grzybouski et al ™, en un estudio llevado a cabo en Canadé, encontraron que el 15%
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de los contactos menores de esta edad tenian TBC, los cuales representaron certa del 40% de todos los

casos de TBC diagnosticados en ese pais durante los 6 afios del estudio. En Rotterdam, Van Genus et al @3

han hallado una prevalencia de infeccién del 50%.
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