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La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cuya principal via de transmisién
es aérea. La exposicion prolongada y cercana de un paciente contagioso puede
producir tanto infeccidon como enfermedad; de ahi que ante la aparicion de un
caso de tuberculosis respiratoria, sera importante la realizacién del estudio de sus
contactos. De las pruebas utilizadas para el diagnéstico de la tuberculosis, la baci-
loscopia de esputo positiva indica que estamos ante un caso que puede contribuir
a la difusion de la enfermedad, por tanto la actuacion sobre ellos sera prioritaria.
En cambio el riesgo de contagio es menor cuando la presencia del bacilo en el
esputo solo puede demostrarse mediante cultivo. Pese a tener una baciloscopia
de esputo negativa, las formas cavitadas y la tuberculosis laringea también son
prioritarias. Se sabe que un caso de tuberculosis puede infectar entre el 25% y el
50% de sus contactos.
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Una vez detectado un caso de tuberculosis pulmonar, laringea o pleural, el mé-
dico que diagnostica el caso es responsable de que se lleve a cabo el estudio
de contactos, por lo que debe investigar el entorno del paciente. El estudio de
contactos también esta indicado, con el objetivo de hallar el caso indice, cuando
se detecte una infeccion tuberculosa reciente, sobre todo en nifios en que no
se conoce la existencia de un enfermo tuberculoso en su entorno. Es deseable
gue un unico profesional se haga cargo de la recogida de informacién necesaria
y de la organizacion del estudio de convivientes y contactos cercanos. En un
estudio pueden participar diversos profesionales: de Atencién Primaria (médicos
de familia y pediatras), de Atencién Especializada (preventivistas, neumologos,
infectélogos, pediatras,...), de los Servicios de Salud Publica, de los Servicios de
Prevencion de las empresas, etc. Los profesionales de enfermeria a cargo del
paciente, tanto de Atencién Primaria como de Atencion Especializada, pueden
ser una pieza clave para el desarrollo de esta actividad.

CRITERIOS DE INCLUSION
EN UN ESTUDIO DE CONTACTOS

Censo de Contactos

La primera actividad a desarrollar en un estudio de contactos es la elaboracién
del “censo de personas expuestas al caso”, y que por tanto deben ser inclui-
das en el estudio.

El médico que hace el estudio de contactos realizara una cuidadosa encuesta
para censar a las personas en contacto con el paciente, tanto convivientes
como no convivientes. Este censo de contactos se detallara en la ficha especi-
fica. Los contactos que no pertenezcan al mismo centro que el caso, y que no
pueden ser estudiados por el mismo médico, se haran constar igualmente en
la ficha de contactos con la mayor cantidad de datos posibles (nombre y dos
apellidos, fecha de nacimiento, domicilio y teléfono), con el fin de facilitar que
el estudio sea realizado por el médico correspondiente.



Si el enfermo trabaja o acude a un centro escolar, centro de dia u otro colecti-
vo, el médico recogerd informacion sobre: lugar de trabajo (nombre de la em-
presa, direccion y teléfono), actividad que realiza el caso, caracteristicas de la
estancia donde realiza su trabajo (tamafio, ventilacion), nUmero de personas
que trabajan en la misma estancia que el caso, numero de horas que pasa al
dia con la misma persona y antecedentes de otros casos en el mismo centro. Si
se trata de un centro escolar recogera nombre, domicilio del centro y teléfono,
ndmero de alumnos del aula y antecedentes de otros casos de tuberculosis.
Cuando el estudio de contactos afecte a uno de estos colectivos, el Servicio de
Salud Publica se ocuparé de su gestion y/o coordinacion.

Para elaborar el listado de contactos a estudiar serd necesario conocer:

1° Factores relacionados con el caso indice
— Caracteristicas microbioldgicas: resultado de la baciloscopia, del cultivo...

— Caracteristicas clinicas del caso: localizacion de la enfermedad, presencia
0 no de tos y/o expectoracion, presencia de cavernas en la radiografia de
torax.

— Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas al inicio del tratamiento.

2° Factores relacionados con el entorno

— Tipo de relacion con el caso: convivientes, profesor-alumno, comparieros de
aula, compafieros de trabajo, etc.

— Duracion de esa exposicion.

— Caracteristicas del lugar donde se ha producido el contacto: condiciones
fisicas de ventilacion, superficie y hacinamiento.

3° Factores relacionados con la susceptibilidad individual del contacto

— Edad.

— Procesos asociados, sobre todo los que producen inmunodepresion.

Teniendo en cuenta estos factores, inicialmente se realizara el estudio de los

contactos de alto riesgo: convivientes, contactos frecuentes no convivientes

(escolares del mismo aula, contactos laborales estrechos, circulo intimo de

amigos) y contactos estrechos en colectivos cerrados (carceles, comunidades
terapéuticas, residencias de ancianos, conventos y cuarteles).



Una forma facil de esquematizar la seleccion de contactos es la aplicacién de
“circulos concéntricos” en cada uno de los ambitos de relacion del individuo
(vivienda, trabajo y centros ludicos). Se inicia el estudio por los contactos de
alto riesgo (primer circulo) y se va ampliando hasta que la prevalencia de in-
feccién no supere la prevista para esa poblacion. Los del primer circulo seran
aquellas personas con una relacién diaria de mas de 6 horas con el paciente.

FIGURA 1
1. Primer circulo.

Contacto de alto riesgo:

diario > 6 horas.

2. Seqgundo circulo.
Contacto frecuente:

diario < 6 horas.

3. Tercer circulo.

Contacto
esporadico:

no diario.

Trabajo/escuela

El Primer circulo incluye a:

— Contactos convivientes.

— Contactos frecuentes no convivientes (contactos laborales estrechos,
companeros del mismo aula, circulo intimo de amigos).

— Contactos estrechos en colectivos cerrados como residencias de ancianos,
prisiones, conventos, cuarteles, etc.



Los contactos del segundo circulo seran aquellos que tengan un contacto
frecuente diario de menos de 6 horas; mientras que los que formen parte del
tercer circulo seran los que tengan contacto esporadico con el caso indice.

Cuando el caso indice sea un nifio, el objetivo del estudio de contactos es,
ademas de identificar a las posibles personas expuestas, encontrar aguel en-
fermo que le transmitio la tuberculosis.

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA LATENTE

2.1. PRUEBA DE LA TUBERCULINA

La Prueba de la Tuberculina (PT) es el método estandar para el diagnéstico de
la Infeccion Tuberculosa Latente (ITL).

La PT produce una reaccién retardada de hipersensibilidad a los antigenos del
derivado proteico tuberculinico purificado (PPD). La tuberculina es un produc-
to solido que se administra vehiculizada en 0,1 ml de liquido disolvente.

Hay que tener en cuenta que entre la infecciéon y la aparicion de una reaccion
positiva al PPD puede transcurrir un periodo ventana de entre 8-12 semanas.

La tuberculina pierde rapidamente potencia biolégica por efecto de varios
factores (temperatura, luz y, sobre todo, adsorcién a las paredes del recipien-
te). Para atenuar esto, se utiliza un diluyente que contiene un detergente, el
Tween 80, que actla como antiadsorvente. En Espafa se recomienda la tuber-
culina PPD-RT23 con Tween 80 a la dosis de 2 Ul (0,1 ml).

CONSERVACION:

— Debe mantenerse entre 2y 8° C
— Nunca congelada
— No expuesta a la luz directa

— No conservar en frascos semivacios ya que pierde actividad debido al feno-
meno de adsorcion



— Evitar la contaminacién en su manejo

— Una vez cargada la jeringa, administrarla antes de 30 minutos

CONTRAINDICACIONES:

— Ninguna, salvo lesiones cutdneas extensas que no dejan zonas indemnes
para la administracion de la PT. El embarazo y los procesos alérgicos no
son contraindicaciones, ni tampoco el haberse sometido previamente a esta
prueba, pues el PPD no induce sensibilizacion debido a que sus proteinas
son de bajo peso molecular.

EFECTOS ADVERSOS:

— Son siempre de tipo local. En el lugar de la inoculacién puede aparecer do-
lor, picor, y a veces, vesiculacion, linfangitis, ulceracion y necrosis.

— Requieren solamente asepsia elemental, antisepsia con alcohol o povidona
iodada y preservar la zona del sol para evitar marcas en la piel.

TECNICA DEL MANTOUX

Para la administracion de la PT la técnica normalizada por la OMS es la “Intra-
dermorreaccion de Mantoux”.

— Serealiza con una aguja intradérmica, de calibre 27 g 0 0,4/12, de bisel cor-
toy jeringa de plastico desechable, graduada en décimas de ml. Se inoculan
2 Ul, es decir 0,1 ml.

— La antisepsia de la zona no es imprescindible. Si se desea proceder a la lim-
pieza de la zona de puncién, se dejara secar completamente; de no hacerlo
asi, el uso de alcohol o derivados puede alterar el resultado.

— Se debe escoger una zona de piel sin lesiones, lunares, tatuaje y lejos de las
venas superficiales.

— Agitar el frasco para evitar la adherencia del preparado a las paredes del
vial. Es preferible cargar la jeringa inmediatamente antes de realizar la PT.



— La aplicacién es intradérmica con el bisel de la aguja hacia arriba. Se aplica
de abajo hacia arriba, en la union del tercio superior con el tercio medio de
la cara anterior del antebrazo (por ser menos piloso).

— Si se puede, se debe usar siempre el mismo brazo —el izquierdo (en zurdos,
el derecho)-. Asi no es necesario marcar el lugar de la PT y se evita interferir
en la actividad normal (figura 2).

— Se tendra la certeza de que se ha usado la via intradérmica, y que por lo
tanto se ha efectuado correctamente la PT, si se provoca una papula igual o
mayor a 5-6 mm. de didmetro, que desaparece en pocos minutos y sobre la
gue no se debe ejercer presion. En el caso de realizar el test de manera in-
correcta, puede administrarse una nueva dosis, eligiendo para ello un punto
situado a varios centimetros de distancia del punto de inyeccion inicial.

— Se puede lavar la zona, pero se aconseja que no se rasque ni se frote ni se
apliquen cremas con corticoides o antihistaminicos si hubiera picor.

— La lectura de la PT se realizard en 72 horas de la inoculacion, aceptables
entre las 48 y 96 horas.

— La lectura se realizard midiendo el didmetro de la induracién, no del erite-
ma, de manera transversal al eje mayor del antebrazo.

FIGURA 2 FIGURA 3




— Para la lectura se recomienda utilizar la Técnica del SOKAL:

e Se traza una linea con un boligrafo de punta media desde el borde
del antebrazo en direccién hacia la induracién. La punta del boligrafo
debe deslizarse suavemente mientras se hace una traccién en la piel
en direccion contraria. Se debe parar cuando la punta del boligrafo
alcanza el margen de la induracion, apreciandose un aumento de la
resistencia.

e Se practica la misma maniobra en el lado opuesto. De esta forma, se ob-
tienen los milimetros de la induracion (diametro) y se mide con una regla
milimetrada, flexible, transparente y graduada (figura 3).

¢ Se registrara la induracién (no el eritema) siempre en milimetros,
no anotar positivo 0 negativo.

REACCIONES FALSAS POSITIVAS Y FALSAS NEGATIVAS
A LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA

Falsos positivos:
Vacunados con BCG (cicatriz tépica en la zona del deltoides).
Reacciones de hipersensibilidad a los componentes del PPD.
Hematoma o infeccién local.
Infecciones por micobacterias ambientales.

Falsos negativos:
e Factores relacionados con el individuo.

— Tuberculosis avanzadas, diseminadas y/o con afectacion de
Serosas.

— Determinadas infecciones: virales (VIH-Sida, sarampion,
parotiditis, varicela), bacterianas (fiebre tifoidea, brucelosis, tos
ferina), fungicas (blastomicosis).

— Vacunaciones con virus vivos atenuados (triple virica y polio).

— Terapia inmunosupresora: corticoides y otras alteraciones
metabdlicas.




— Enfermedades neoplésicas, sarcoidosis, insuficiencia renal
cronica, estrés intenso, cirugia mayor, grandes quemados.
— Recién nacidos y ancianos.

e Factores relacionados con la PT y la técnica.
Almacenamiento inadecuado (exposicion a la luz y calor).
Mantener mas de 30 minutos la jeringa cargada antes de inyectar.
Dosificacion inadecuada.
Antigeno caducado.
Inyeccion de poco antigeno.
Inyeccién subcutanea.

Inyeccion muy superficial con pérdida de liquido al retirar la
jeringa o por rotura de la vesicula cutanea.

Inyeccion préxima a areas inflamadas y vascularizadas por las
gue se puede difundir la tuberculina y no quedarse localizada
en el sitio de la administracion.

Inexperiencia, error en la lectura o en su registro.

RESULTADO DE LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA
Se considera positiva una induracion igual o superior a 5 mm.

Como estamos estudiando contactos intimos y/o frecuentes de pacientes tu-
berculosos, no se considera el antecedente de vacuna BCG.

En los pacientes inmunodeprimidos, cualquier grado de induraciéon debe con-
siderarse como positiva aunque estén vacunados con BCG. Debido a su inmu-
nodepresion, estos pacientes pueden tener una prueba de tuberculina nega-
tiva a pesar de estar infectados; por ello, una vez descartada la tuberculosis
activa, deben recibir quimioprofilaxis.

CUANDO SE DEBE REALIZAR LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA

Con la PT se inicia el estudio de contactos. En el caso de que esta primera PT
tenga un resultado negativo, se realizard una segunda PT transcurridas 8-12



semanas; esta segunda prueba permitira la deteccion de convertores recien-
tes. Si al realizar la primera PT ya han pasado 12 semanas desde el ultimo
contacto con el enfermo tuberculoso, no serd necesario repetir la PT.

Se considera convertores recientes a aquellos sujetos que habiendo mostrado
una reaccion negativa a la PT en los dos Ultimos afios, evidencian en el presen-
te estudio una reaccién positiva.

A todos los contactos que tengan un resultado =5 mm en la PT, se les realizard una
radiografia de térax, con la que se inicia el despistaje de enfermedad tuberculosa.

Entre todos los infectados, hemos de considerar de especial riesgo para de-
sarrollar tuberculosis: los nifnos menores de 15 afnos, los enfermos cronicos
(silicosis, diabetes, tuberculosis residual), inmunodeprimidos (por patologia
o por medicacién), neoplasias con quimioterapia y/o radioterapia, gastrecto-
mizados con by-pass yeyunoileal, con insuficiencia renal o en hemodialisis,
enfermedades que cursan con malabsorcién, personas con bajo peso (<10%
de peso ideal), VIH+, alcohdlicos y usuarios de drogas. En pacientes VIH+, con
inmunodepresion severa, debe realizarse baciloscopia de esputo, aunque la
radiografia de térax sea normal.

En general, una persona con un Mantoux positivo documentado no debe
repetirse la prueba, pues continuara siendo positiva a lo largo de su vida salvo
alteraciones inmunoldgicas.

Efecto Booster:

Cuando se repite la PT con el objeto de identificar a las personas conver-
toras, es decir, a los recién infectados, ésta puede darnos un falso posi-
tivo reciente por el llamado “efecto de sumacion o de refuerzo (efecto
booster)”, que ocurre en individuos con antigua infeccion tuberculosa,
sobre todo en mayores de 65 afios o en vacunados con BCG.

Aparece como consecuencia de la atenuacion de la respuesta inmunita-
ria a la tuberculina con el transcurso del tiempo, y por tanto la primera
PT puede ser negativa. Esta primera prueba actuard como estimulante
de la inmunidad celular y motivara que si la segunda PT es positiva, se
puedan catalogar algunos de los contactos como convertores, cuando
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no lo son. Este error se evitara practicando una PT a los 7 o 14 dias de la
primera; si es positiva, se considerara como un efecto booster, califican-
do al contacto como positivo en la primera PT. Es Util en aquellas per-
sonas en las que se prevea repetir la prueba peridédicamente como en
trabajadores sanitarios. No se recomienda en los estudios de contactos.

2.2. DIAGNOSTICO DE LA INFECCION TUBERCULOSA LATENTE.
TECNICAS IN VITRO, IGRA (QuantiFERON TB®, T-SPOT TB®)

En los ultimos anos han aparecido métodos de deteccién de infeccién como
los test inmunoldgicos in vitro en sangre, los conocidos como IGRA (Interfe-
ron-Gamma Release Assay). Estas técnicas se basan en la deteccion de gam-
ma-interferon, liberado como respuesta a la estimulacion de las células T sen-
sibilizadas en sangre periférica con antigenos especificos de M. tuberculosis y
ausentes en la vacuna BCG y en micobacterias ambientales. Por lo tanto, estas
técnicas discriminan los individuos infectados por M. tuberculosis de los que
han recibido la vacuna antituberculosa y de los expuestos a otras micobacte-
rias. Ademas, incorporan controles para detectar la anergia y excluir asi los
falsos negativos, también pueden repetirse inmediatamente.

Algoritmo de utilizacion conjunta de la prueba de tuberculina y las pruebas de
determinacion de gamma interferén (IGRA) para el diagnostico de la infeccién
tuberculosa.

\1,—| Tuberculina |—\1,

| Inmunocompetente || Inmunodeprimidos | | vacunado BCG ||No vacunado BCG |

y nifios l
Negativa | <— —> | Positiva
1 IGRA 1




Esta tecnologia presenta ventajas adicionales: se evita la subjetividad en la
interpretacién de resultados, se elimina la visita de la lectura, mantiene la
confidencialidad y permite identificar a pacientes anérgicos. Su principal in-
conveniente es su coste econémico.

En los casos de una PT positiva en personas que han recibido vacunacién BCG,
(especialmente en los quince afnos previos), o de una PT negativa en personas
con inmunosupresion o en nifios menores de 5 afios, se debe considerar la
realizacion de un test IGRA, como prueba complementaria.

En las personas de edad avanzada, en aquellas con alteracion del sistema
inmunitario y en menores de 5 afos, los tests IGRA tienen un rendimiento
diagnostico escaso, aunque con sensibilidad mayor que la PT.

El rendimiento diagnéstico en menores de 6 meses, tanto de la PT como de
IGRA no es 6ptimo.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA LATENTE O
QUIMOPROFILAXIS

Las pautas de tratamiento de la infeccion tuberculosa latente (TITL) o qui-
mioprofilaxis (QP) estan recogidas en diversas publicaciones y son eficaces a
largo plazo. La recomendacién mas extendida es la utilizacion de Isoniacida a
dosis de 300 mg/dia en adultos, y 5-10 mg/kg en nifios, no superando los 300
mg/dia, durante al menos 6 meses.

La quimioprofilaxis primaria:

Tiene como objetivo prevenir la infeccion tuberculosa en personas con PT
negativa. Se indicara a los contactos de primer circulo de pacientes con tuber-
culosis pulmonar o pleural, sobre todo bacilifera, y en la tuberculosis laringea
o con lesiones cavitadas, que sean menores de 5 afios 0 en personas con
infeccion por VIH o con otra inmunodepresién, por ser las mas susceptibles
a desarrollar enfermedad tuberculosa grave y rapida. Esta quimioprofilaxis se
debe mantener hasta conocer el resultado de la segunda PT. Podria incluirse a
nifios hasta la adolescencia o adultos jovenes.
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La quimioprofilaxis secundaria:
Tiene como objetivo evitar la tuberculosis en las personas ya infectadas.

Las personas infectadas que maés se benefician del TITL son:

— Las que presentan infeccion reciente (contactos infectados y quienes han
presentado conversion tuberculinica en los 2 Ultimos afos).

— Los pacientes con infecciéon por VIH o con otra inmunodepresion.

— Las personas con lesiones residuales en la radiografia de térax que no han
recibido tratamiento previo.

— Los pacientes infectados que han de iniciar tratamiento con farmacos an-
ti-TNFa o candidatos a trasplante.

En el caso de que se hubiera iniciado una pauta de QP primaria y el resultado
de la 22 PT fuera positivo, deberd completarse una pauta de QP secundaria.

Respecto a los controles a realizar durante el TITL, se debe vigilar clinicamente
al paciente. Se pueden realizar periddicamente controles analiticos, especial-
mente en los pacientes con mayor riesgo de presentar efectos secundarios
(con hepatopatia, etilismo, infeccion por VIH, etc.).

INDICACION DE LA VACUNACION
CON BCG

Se debe valorar la vacunacién con BCG, en los contactos menores de 15 afios
gue conviven con un enfermo en el que existen dudas razonables de abando-
no voluntario del tratamiento, o el enfermo padece una tuberculosis pulmo-
nar cronica o elimina bacilos durante més de un ano. En todos los casos, la
vacunacién con BCG debe ser individualizada y protocolizada.

NOTIFICACION DE LOS CONTACTOS

El censo y resultado del estudio de contactos se detallara en la ficha editada para
tal fin. Una de las copias de esta ficha se enviara al Servicio de Salud Publica co-



rrespondiente, una vez realizadas las pruebas. Posteriormente se notificara tam-
bién la finalizacion de la QP en aquellos contactos en los que se hubiese indicado.

El médico que realiza el estudio también notificara al Servicio de Salud Publica,
la empresa, centro escolar u otros colectivos donde acuda el caso. Cuando
el estudio de contactos afecte a uno de estos colectivos, el Servicio de Salud
Publica se ocupara de su gestion y/o coordinacion.
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