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Conceptos generales
Tradicionalmente, se ha considerado que la tuberculosis (TBC) era poco contagiosa, ya que para su transmisión se precisa un contacto próximo y prolongado1. No obstante, se han descrito contagios tras la exposición a un foco durante unas horas2,3. El riesgo de infección depende tanto de factores propios del caso índice (estado bacteriológico, retraso diagnóstico y presencia e intensidad de la tos) como de otros factores (susceptibilidad, proximidad y duración del contacto, medidas protectoras, hábitos higiénicos adecuados y concentración de bacilos en el aire)4-7.
La principal fuente de infección es el hombre enfermo con TBC pulmonar o laríngea que expele secreciones respiratorias que contienen bacilos8. La capacidad máxima de contagiar la tienen los enfermos bacilíferos, es decir, aquellos en los que el examen microscópico directo de la muestra o baciloscopia es positivo (B+). Los pacientes con microscopia de esputo negativa, pero con crecimiento bacilar en el cultivo (B&SHY; y C+), contagian mucho menos y los que son B&SHY; y C&SHY; tienen una capacidad infectante mínima. No obstante, en su entorno se puede detectar un paciente B+ que es el auténtico caso índice, y lo mismo puede suceder con los que tienen TBC extrapulmonar9,10.
Prioritariamente, un programa de control de TBC debe velar por el diagnóstico y tratamiento temprano de los enfermos garantizando el correcto cumplimiento de la terapia11 y, cuando se alcanzan tasas de cumplimiento adecuadas, ha de profundizar en el estudio de contactos12. En una alta proporción de casos no se realiza este estudio13-16, probablemente porque estas actividades han tenido un papel secundario en la lucha antituberculosa y aún no están bien organizadas a nivel comunitario17,18.
Se considera contacto al individuo que ha mantenido relación con un enfermo de TBC10. Tienen que considerarse los contactos frecuentes y los esporádicos, debiendo evaluar un experto cada situación y los límites del estudio19,20. El estudio convencional de contactos (ECC) a partir de un caso índice inicial (el primero que conocemos) tiene como obje-tivos: a) diagnosticar a enfermos o infectados (casos se-cundarios); b) tratar precozmente a los enfermos y a los infectados que lo precisen, y c) reconstruir la cadena de transmisión para identificar, siempre que se pueda, al caso índice auténtico.
¿A quién debe realizarse?
El médico que diagnostica el caso índice 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 prevención y control de la TBC correspondiente.
En los países con recursos sanitarios adecuados, han de estudiarse los contactos de todos los tuberculosos (tanto con TBC pulmonar como extrapulmonar). También deben estudiarse los contactos de los individuos jóvenes tuberculín positivos (menores de 15 años) en busca de la fuente de infección, y los contactos de los convertores recientes de la prueba de la tuberculina (PT). En los pacientes con eritema nudoso en los que se sospecha etiología tuberculosa también está indicado el ECC. En cambio, en los países con recursos limitados, ha de priorizarse el estudio de contactos de los enfermos B+.
La principal dificultad del ECC consiste en decidir a qué sujetos debe realizarse. Para ello se aplica el sistema de círculos concéntricos (fig. 1)21 o de la piedra en el estanque22,23. Consiste en iniciar la investigación por los contactos de mayor riesgo (primer círculo) e ir ampliando el estudio hasta que la prevalencia de la infección encontrada sea la prevista en dicha población. Si se detecta un nuevo bacilífero entre los contactos, debe iniciarse otra vez, a partir de éste, el esquema de círculos concéntricos.
figura 1
¿Quién debe llevarlo a cabo?
El equipo responsable del ECC debe disponer de toda la información del caso y de los contactos que hayan sido estudiados en otros servicios. Por su parte, los programas de TBC han de coordinar estas actividades a partir de un registro centralizado de contactos y deben favorecer los cursos de formación necesarios para reciclar y preparar a los encargados del ECC. En la práctica, pueden realizar el ECC:
Centros de prevención y control de la tuberculosis (antiguos dispensarios de las enfermedades del tórax)
Estudian tanto los contactos familiares como los institucionales o laborales de los enfermos diagnosticados en el propio centro, así como los derivados por otros.
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 específicas de un programa de TBC diseñado según las necesidades de cada centro.
Centros de atención primaria
Deben colaborar si su infraestructura permite garantizar la calidad del estudio. Para ello, es importante que cada centro disponga de un médico de referencia encargado de implementar, seguir y evaluar las actividades de prevención y control de la TBC.
Instituciones penitenciarias
El papel de los programas de TBC de las instituciones penitenciarias (IIPP) es relevante debido a la elevada prevalencia de coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y M. tuberculosis, casi siempre a expensas de los adictos a drogas por vía parenteral (ADVP). El ECC ha de ser efectuado por programas específicos que velen por el cumplimiento de la terapia y asuman competencias epidemiológicas y de coordinación con los programas extrapenitenciarios de TBC.
Programas de tuberculosis
Tienen que encargarse, a través de sus unidades específicas de salud pública, de los cribados tuberculínicos en colectivos específicos (escuelas, empresas).
Mutuas laborales
Pueden cooperar si disponen de medios para realizar el estudio de los contactos laborales. Su actuación puede estar indicada cuando se detecte un caso de TBC, a través del reconocimiento médico preventivo, o cuando una empresa solicita la 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 o en las comunidades terapéuticas, a partir de los cuales se desarrolle el ECC.
¿Cómo debe hacerse?
La urgencia del inicio del ECC y su amplitud deben basarse en la probabilidad de transmisión de la infección y sus posibles consecuencias, especialmente en los contactos inmunodeprimidos y en los niños24. La sistemática puede variar en función de las características de los individuos a revisar y del lugar donde se efectúa la revisión. El ECC se subdivide en cinco fases (tabla 1).



Primera fase: conocer las características de los pacientes y de los contactos a estudiar
El responsable del estudio debe definir y censar a los potenciales contactos &SHY;convivientes y no convivientes&SHY; estimando el riesgo de infección al que han estado sometidos. Para ello, es necesario disponer, mediante un protocolo estructurado, de la siguiente información: a) en relación al paciente: estado bacteriológico, características radiológicas, síntomas (especialmente la tos) y tiempo transcurrido desde su aparición, tipo de relación mantenida con los contactos, posibles antecedentes de quimioterapia antituberculosa (QT) y factores de riesgo (edad, ADVP, VIH, hábitos higiénicos, etc.), y b) en relación al contacto: el lugar de contacto (domicilio, escuela, lugar de trabajo, hospital, albergue, prisión, etc.), sus características (en cuanto a volumen, ventilación, hacinamiento, etc.), la duración del contacto y la proximidad con el caso índice. Otros factores a valorar son la edad, la infección por el VIH, las manifestaciones clínicas y los antecedentes (de vacunación con bacilo de Calmette-Guérin [BCG], de TBC, de QT, de quimioprofilaxis [QP] y de otras PT practicadas).
Segunda fase: cribado tuberculínico de los contactos
Se realiza la PT a todos los contactos, salvo constancia documental de una prueba positiva anterior. La PT se realiza mediante la intradermorreacción de Mantoux con 2 U y de PPD RT 23 con Tween 8025. Esta prueba permite la clasificación en tuberculín positivos o negativos. Pueden existir, por diversas causas, falsos positivos y falsos negativos26 (tabla 2); por ello, la PT se acompaña de una historia clínica y una exploración correctas investigando la práctica previa de la PT, la fecha y el resultado (orienta sobre el posible viraje tuberculínico, la infección antigua y el posible efecto de empuje antigénico), año y lugar de nacimiento (orienta sobre la posibilidad de la vacunación con BCG), búsqueda de la cicatriz vacunal y existencia de cualquier enfermedad que pueda influir en los resultados.
Tabla 2



En los infectados mayores de 65 años y en los vacunados con BCG, la respuesta inmunitaria determinante de la hipersensibilidad retardada puede haberse atenuado con el paso del tiempo, resultando negativa la PT. En estos casos, los antígenos de la tuberculina pueden activar a los linfocitos memoria, causando un estímulo de la inmunidad celular que es conocido como efecto de empuje (booster effect). Otra PT efectuada después de 7 días de la primera causaría una reacción positiva que no puede atribuirse necesariamente a una infección reciente27. En el ECC, se recomienda no repetir la PT y basarse, en los vacunados, en criterios de induración y en las características microbiológicas del caso índice. En los contactos de B+ mayores de 65 años que reaccionen con menos de 5 mm y se considere muy necesario prescribir QP, podría practicarse una segunda prueba transcurridas 1-2 semanas desde la primera, considerán-dose indicativa de infección una induración de 5 mm o más21,28,29.
En los contactos infectados por el VIH, cualquier induración se considera positiva, pero pueden tener una PT negativa a pesar de estar infectados, debido a la inmunodepresión causada por el VIH. En estos individuos puede descartarse la anergia, mediante pruebas de sensibilidad cutánea con otros antígenos, 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 descartada la TBC activa. Los resultados de la PT deben interpretarse, en consecuencia, en función de diversas situaciones (tabla 3).
Tabla 3
Notas: PT: prueba tuberculínica. Las reacciones con vesiculación o necrosis en la zona de inoculación se consideran sugestivas de infección tuberculosa independientemente del tamaño de la induración. * En mayores de 65 años o vacunados con BCG que precisen QP primaria debe tenerse en cuenta el efecto booster. 



Tercera fase: diagnóstico y seguimiento de los contactos
Los contactos se clasifican como no infectados, infectados o enfermos. Se debe repetir la PT a las 8-12 semanas, a los contactos íntimos y tuberculín negativos de B+, para descartar que estuvieran en el período ventana. En éstos, no debe tenerse en cuenta el antecedente de vacunación con BCG y deben considerarse infectados si la PT es de 5 mm o más, o si hay vesiculación o necrosis.
A todos los tuberculín positivos, se les tiene que practicar un estudio radiológico del tórax posteroanterior y lateral. También debe realizarse este estudio a los tuberculín negativos que son contactos íntimos de enfermos B+, ya que en ocasiones se detectan lesiones radiológicas anteriores a la conversión de la PT. Aunque no existe ningún signo radiológico patognomónico de TBC, la radiografía puede orientar el diagnóstico. Si hay clínica de afectación de otros órganos, se deben realizar los exámenes complementarios pertinentes.
El diagnóstico de certeza de TBC se basa en el estudio microbiológico31-33 (baciloscopia, cultivo de esputo u otras secreciones respiratorias). En las formas de TBC primarias, propias de los niños y los jóvenes, el diagnóstico bacteriológico es más difícil de realizar ya que suelen ser lesiones cerradas y con escasa población bacilar. En estos casos, el antecedente de contacto con un tuberculoso, junto con una clínica y radiología indicativas y la positividad de la PT, es suficiente para el diagnóstico34. En los niños pequeños, la tomografía computarizada del tórax es una gran ayuda. En los individuos inmunodeprimidos, la radiografía normal no descarta la TBC, por lo que debe realizarse un estudio bacteriológico del esputo y descartarse también la localización extrapulmonar.
Tratamiento preventivo. La QP se basa en la administración de medicación para prevenir la infección tuberculosa en tuberculín negativos que han estado en contacto con un enfermo bacilífero (QP primaria), o para evitar la TBC en los ya infectados (QP secundaria). La QP primaria también podría evitar la TBC en los que presentaran viraje tuberculínico. Antes de indicar QP debe descartarse TBC. Esto puede acarrear dificultades si son formas extrapulmonares, el paciente está inmunodeprimido o en el caso de los niños pequeños.
La QP primaria es muy eficaz35,36 y consiste en la administración de isoniazida (H) durante 2-3 meses25,37. Después se repite la PT y, si ha habido viraje, se mantiene el tratamiento preventivo (QP secundaria), tras descartar la existencia de TBC. Si el contacto continúa siendo tuberculín negativo se finaliza la prescripción, salvo que continúe la situación de riesgo.
La QP secundaria tiene una duración de 6 meses (12 meses en los infectados por el VIH y en los individuos con lesiones fibróticas)25,38. La H es el fármaco de elección, aunque se están estudiando otras pautas de menor duración. La indicación de QP secundaria precisa una valoración individualizada de los beneficios esperados (reducir el riesgo de TBC) y de los potenciales riesgos del tratamiento (hepatitis tóxica). Los efectos adversos de la QP con H son poco frecuentes1, siendo la toxicidad hepática el más importante. El riesgo aumenta con la edad, al igual que con las hepatopa-tías y el consumo de alcohol, por lo que las QP se restringen a partir de los 35 años, salvo en los VIH+39 (tabla 4)38,40. En los menores de 35 años, se aconseja una analítica basal (perfil hepático) sólo si presentan síntomas o enfermedades de riesgo, y en los mayores de 35 años, analítica basal y control periódico según la evolución clínica. Se recomiendan controles analíticos periódicos en los ancianos, los alcohólicos y los hepatópatas. En el resto, bastaría con un control al primer mes y seguir controles clínicos. Es fundamental explicar al paciente que debe consultar ante la aparición de síntomas, como dolor abdominal, náuseas, vómitos, astenia, anorexia, coluria e ictericia. La QP se suspenderá si hay clínica de toxicidad hepática o si las transaminasas quintuplican los valores normales. La QP no está indicada en las personas ya tratadas con QT o QP, salvo que hubieran estado muy expuestas a una nueva infección, sobre todo en los inmunodeprimidos. La protocolización de la QP se recoge en diversas publicaciones25,28,38,40, siendo eficaz a largo término incluso en los infectados por el VIH41. La dosis diaria de H es de 300 mg/día en los adultos y de 5 mg/kg en los niños, no superando los 300 mg25,28.
Tabla 4






Cuarta fase: control de contactos y recuperación de los incumplidores
Deben controlarse todos los contactos censados y han de tenerse previstos métodos de captación de los que no acudan al estudio (llamadas telefónicas, cartas, visitas domiciliarias y la práctica de la PT en el propio domicilio, si fuera necesario). Para ello, es muy útil disponer de una hoja de registro de contactos, completando todos los datos que se solicitan (cumplimiento de visitas, diagnóstico, tipo de tratamiento y adherencia).
Como forma de supervisión indirecta del cumplimiento puede indicarse la recogida de recetas cada 25 días (2 comprimidos/día, en cajas de 50) o realizarse refuerzos telefónicos. No obstante, en los pacientes susceptibles de abandonar la QP, ésta debe administrarse de forma supervisada. Puede detectarse precozmente la falta de cumplimentación de la QP mediante anammesis, revisión periódica de la historia clínica (no asistencia a consultas concertadas o no recogida de la medicación) o mediante el examen de muestras de orina (prueba de Eidus-Hamilton).
Quinta fase: cierre del estudio y evaluación
El cierre del estudio se efectúa si: a) se ha concluido el examen de todos los contactos censados; b) se ha concluido el estudio de los contactos de los casos secundarios descubiertos en el ECC; c) se ha analizado la necesidad o no de prescribir QP o QT a cada contacto, y d) se establece la conclusión final (curado, perdido, fallecido, etc.). Si el origen del ECC es la búsqueda de una fuente de infección desconocida, el estudio no se cerrará hasta haber revisado a los familiares más cercanos, a los contactos de la escuela, el círculo laboral y el entorno lúdico.
La evaluación del ECC se efectúa anualmente mediante indicadores y objetivos claramente definidos (tabla 5). Es interesante que los indicadores se estudien siempre por grupos (de riesgo, de bacilíferos/no bacilíferos y convivientes/no convivientes), especialmente si no se alcanzan los objetivos propuestos. Otros indicadores que pueden utilizarse son, por ejemplo, la media de los contactos estudiados por caso y el porcentaje de contactos estudiados en los 15 días posteriores al diagnóstico del caso en relación al total de contactos estudiados.
	Tabla 5: 

	Evaluación del estudio convencional de contactos en tuberculosis: Objetivos según diversos indicadores. 
	



	Indicador de Evaluación 
	Objetivo 

	· Cobertura censal: Porcentaje de casos con contactos censados. 
· Cobertura primer control: Porcentaje de contactos estudiados entre los contactos censados. 
· Cobertura segundo control: Porcentaje de contactos estudiados* entre los que en el primer control eran tuberculín negativos. 
· Exhaustividad: Porcentaje de casos con contactos estudiados. 
· Cobertura QP 1ia: Porcentaje de contactos* tuberculín negativos < de 35 años a los que se les prescribe QP 1ia. 
· Cobertura QP 2ia: Porcentaje de contactos* tuberculín positivos < de 35 años a los que se les prescribe QP 2ia. 
· Cumplimiento de la QP: Porcentaje de casos que cumplen la QP en relación a los que cumplen más los que abandonan. 
	> 95 %
> 90 %
> 90 %
> 90 %
100 % si son B +
> 75 %
> 75 %
> 75 %


* Se refiere a contactos de pacientes bacilíferos.
(B +) : bacilíferos




Tabla 5
Colectivos o situaciones que precisan medidas especiales
Instituciones cerradas
En las prisiones, asilos, psiquiátricos, cuarteles, etc., la metodología del ECC sigue también el esquema de círculos concéntricos, aunque adaptado a las peculiaridades de estos establecimientos. La adecuada coordinación 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 situación legal irregular o en situaciones laborales y sociales precarias. También está dificultado en ocasiones por el idioma y las costumbres sociales, culturales o religiosas. Además, es habitual la convivencia en situaciones de hacinamiento y suelen existir muchos inconvenientes para que los mensajes sanitarios lleguen a los contactos o para que éstos los comprendan y acepten.
Indigentes y otras personas con déficit socioeconómicos
Cada vez son más frecuentes en las grandes ciudades, por lo que conviene coordinar el ECC con los programas de acción social. En esta población, de alta prevalencia de infección e imposibilidad de aplicación del esquema de círculos concéntricos, resulta muy útil la revisión preventiva al ingreso en albergues u otros centros sociales. Así, se garantiza el diagnóstico temprano y se evita la transmisión. En este colectivo, sería deseable aplicar QP directamente observada.
Casos índices con bacilos farmacorresistentes, recaídas 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 detección de microepidemias (dos o más casos generados por el mismo caso índice) y, por tanto, puede dar lugar a nuevas medidas diagnósticas (ampliación del círculo de estudio de contactos) y preventivas (incremento de las QP primarias y secundarias)10.
Las microepidemias están favorecidas42-44: a) por la presencia de un caso índice con gran densidad bacilar o con patrón radiológico cavitario, sobre todo si se diagnostica con retraso y/o hay incumplimiento del tratamiento; b) por las condiciones ambientales de hacinamiento, o circuitos de aire acondicionado; c) por problemas de marginación y/o socioeconómicos, y d) por contactos especialmente susceptibles: niños, inmunodeprimidos y tuberculín negativos. Siempre que concurra alguna de estas circunstancias, el ECC debe realizarse con carácter de urgencia y se recomienda la QP sin límite de edad. Las técnicas de epidemiología molecular disponibles actualmente45,46 permiten la va-lidación de los brotes y de las líneas de transmisión detectadas en el ECC.
Personal sanitario
En los últimos años, 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 enfermos y personal sanitario con inmunodeficiencias47-49. Al principio de la acti vidad laboral o si no se ha realizado anteriormente, en cualquier momento es necesario practicar a los trabajadores sanitarios la PT induciendo el efecto empuje. En situación de riesgo, los cribados tuberculínicos en los no infectados deben efectuarse, como mínimo, anualmente. Es indicativa de la aparición de un brote de TBC, la detección de conversiones tuberculínicas en mayor proporción de lo esperado.
Personal de centros de enseñanza
Al personal de los centros de enseñanza se le debe realizar una PT inicial, descartando la TBC en los positivos. A los tuberculín 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 planificación y puesta en marcha de un estudio detallado de contactos.
Organización. Elementos mínimos necesarios
La organización del estudio de contactos puede variar según las comunidades autónomas (CCAA) y dentro de cada CCAA, según se trate de una zona urbana o rural y de los recursos disponibles en cada área. No obstante, los centros sanitarios que realizan el ECC deben disponer de los suficientes medios materiales y humanos. Así, deben disponer de tuberculina para poder llevar a cabo la intradermorreacción, tener fácil acceso a una radiología y microbiología de calidad y poder realizar seguimiento activo de la toma de QP.
Se estima que cualquier centro con más de 50 casos/año debe contar con una unidad de TBC en la que se diagnostiquen y controlen los pacientes, además de supervisar los tratamientos50. En estas unidades, debe procederse al estudio de contactos y en ellas deben trabajar un médico y un diplomado en enfermería, como mínimo, a tiempo parcial. Es básico también disponer de las encuestas y de los programas informáticos adecuados y que haya una buena coordinación entre los distintos centros implicados en el ECC a fin de que los contactos puedan ser estudiados ágilmente, lo que evita pérdidas, especialmente en los grupos menos motivados.
A nivel comunitario, finalmente, los programas de control de la TBC deben disponer de un registro de contactos (relacionable con el registro de casos) y proceder a la evaluación anual del ECC.
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