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Fundamento. El estudio de contactos (EC) es un
objetivo fundamental para el control de la
tuberculosis (TBC) después del cumplimiento
terapéutico. Se pretende determinar la efectividad
diagnostica y grado de implantacion del EC, asi como
los factores de riesgo para generar nuevos casos en
una zona de alta prevalencia (163/10° habitantes).
Pacientes y métodos. Se han analizado los datos
de los EC disponibles en el distrito barcelonés de
Ciutat Vella en 1997 y 1998. Como medida de
asociacion a infeccion y enfermedad tuberculosa

se calculé la odds ratio (OR) con intervalo de
confianza (IC) de 95% mediante regresion logistica.
Resultados. El EC se practico en el 65.2% de los
enfermos y en el 100% de los nifios tuberculin-
positivos. Se diagnosticaron 30 enfermos entre

858 contactos de 135 enfermos tuberculosos (3,49%)
y 8 entre 318 contactos de 64 pacientes menores de
15 afos primoinfectados (2,51%). La prevalencia

de infeccién tuberculosa fue del 51,51% y 46,85%,
respectivamente. Las caracteristicas del caso indice
asociadas a nuevos enfermos fueron la
drogodependencia (OR: 11,16; IC: 3,0-40,9) y la
condicion de preso (OR: 18,7; IC: 1,5-232,9), no
influyendo la baciloscopia de esputo ni el grado de
intimidad excepto en contactos menores de 20 afios.
Conclusiones. El EC tiene gran rentabilidad en
esta zona de alta prevalencia y debe practicarse

en todo caso de TBC, si bien los grupos prioritarios
son los enfermos presos y/o drogodependientes, y
los contactos menores de 20 afios. La implantacion
del EC es mejorable en muestro medio.

PALABRAS CLAVE: tuberculosis, estudio de contactos,
factores de riesgo, eficacia diagnostica.

Diagnostic efficacy of the study of contacts

of tuberculosis patients in a high prevalence urban area
Background. The investigation of contacts (Cl) is a
main objective for the control of tuberculosis (TB)
after therapeutic compliance. The present study
was planned to determine the diagnostic
effectiveness and degree of Cl implementation as
well as risk factors to generate new cases in a high
prevalence area (163/10°).

Patients and methods. An analysis was made

of the available data of ClI in the Barcelona

district of Ciutat Vella in 1997 and 1998.

The odds ratio (OR) was calculated as a measure of
the association with infection and tuberculosis
disease with a 95% confidence interval (Cl)

by logistic regression.

Results. Cl was made in 65.2% of patients and
100% of tuberculin-positive children. Thirty
patients were diagnosed among 858 contacts of
135 tuberculosis patients (3.49%) and 8 among
318 contacts of 64 primoinfected children aged
less than 15 years (2.51%). Prevalence of
tuberculosis infection was 51.51% and 46.85%,
respectively. The characteristics of the index case
associated with new patients were drug abuse (OR:
11.16; CI: 3.0-40.9) and to be prisoner (OR: 18.7;
Cl: 1.5-232.9). No influence was detected regarding
sputum acid-fast smears and degree of closeness
except for contacts aged less than 20 years.
Conclusions. Cl is cost-effective in this area

of high prevalence and should be performed

in every TB case although priority groups are
prisoners and/or drug abusers and contacts aged
less than 20 years. The implementation of ClI can
be improved in our setting.
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Introduccion

El estudio de contactos (EC) de enfermos tuberculo-
S0s es un instrumento insustituible para detectar pre-
cozmente nuevos enfermos y/o primoinfectados. Se
acepta que el EC es mas prioritario en enfermos
con baciloscopia de esputo positiva que en aquellos
que tienen Unicamente cultivo positivo en medio de
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Lowenstein-Jensen o ambos, baciloscopia y cultivo,
negativos*. También, que el riesgo esti en relacion
directa con la intimidad del contacto®. No obstante,
otros estudios hallan un notable riesgo entre contac-
tos de enfermos sin confirmacién bacteriol6gica®* y
una menor asociacion con el grado de intimidad.

El objetivo del presente trabajo es analizar el papel
del EC practicado de forma coordinada en todos los
casos (tanto hospitalarios como extrahospitalarios) de
tuberculosis (TBC) registrados en un distrito urbano
de muy alta prevalencia, determinando el porcentaje de
enfermos e infectados entre los contactos segun el
estatus bacterioldgico y factores de riesgo, los casos
indice, asi como el grado de intimidad del contacto y
las caracteristicas de la poblacién diana. También se
analiza la efectividad diagnéstica de la busqueda de
foco de los nifios tuberculin-positivos registrados en
el distrito considerandolos como contactos de enfer-
mos no identificados. Se pretende contrastar la hipo-
tesis de que la mayor incidencia de TBC en la zona
(163/10° habitantes), muy superior a la media de
Barcelona (48,5/10°), de Catalufia (36,9/10° y de Es-
pafia en general* (33,8/10°), determina un mayor
riesgo para los contactos.

Material y métodos
Ambito del estudio

El distrito de Ciutat Vella en Barcelona, con una superficie
de 4,3 km® y una poblacién censada en 1996 de 84.049
habitantes. La incidencia anual de TBC en €l fue de
1637/10° en 1997, de los cuales 32.8% presentaban tin-
cién de Ziehl-Neelsen positiva en esputo (53,7/10°). Se es-
tima que el nivel econémico del distrito es alrededor de
60% de la media de la ciudad y que existe un 20% de po-
blacién inmigrante no censada. Las tasas de alcoholismo
(38,7%), drogadiccién (16,8%), indigencia (8%) e infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (23,4%)
asociados a TBC son las mas altas de la ciudad. Asimismo,
la infeccion tuberculosa en nifios a los 6 afios de edad (en
cribajes escolares) es del 2,54% frente al 0,54% del total de
Barcelona®.

Sujetos del estudio

Se ha encuestado a 215 (93,4%) enfermos tuberculosos so-
bre 230 declarados en el distrito en los afios 1997 y 1998.
Los 15 restantes no aceptaron responder la encuesta o
bien no fueron localizados. De los encuestados, 65 mani-
festaron vivir solos y no tener contactos. A los 150 (65,2%)
restantes se les practico EC en varios centros sanitarios del
distrito que incluian hospitales, Areas Basicas de Salud
(ABS), servicio de Enfermedades Importadas y Centro de
Prevencion y Control de la Tuberculosis. Asimismo se han
estudiado los contactos de 64 menores de 15 afios tubercu-
lin-positivos del distrito detectados en cribajes tuberculinicos
escolares o bien por su pediatra de cabecera. De los 214
estudios realizados se recuperé informacién utilizable en
199 casos indice iniciales (92,5%) correspondientes a 135
enfermos y 64 nifios tuberculin-positivos.

Metodologia

Se ha implementado una estructura de recogida de datos
que inclufa un responsable de TBC en cada centro sanitario

publico de la zona, un enfermero visitador del Programa de
Prevencion y Control de la TBC de Barcelona (PTB) y el
acceso a los archivos del citado programa. En el momento
del diagnéstico, el PTB se encargd de remitir al responsa-
ble del proyecto la declaraciéon de cada enfermo y compro-
bar que se habia realizado el EC. Asimismo se encargé de
visitar a domicilio a los enfermos de los que no constara es-
tudio realizado para remitirlos al centro correspondiente.
Previamente al inicio del estudio se unificaron protocolos
con los responsables de todos los centros participantes pa-
ra garantizar la correccion de los criterios diagnoésticos de
infeccion y enfermedad, asi como la metodologia del estu-
dio de contactos aceptada en nuestro pais*°.

El EC se ha realizado segun el esquema de los circulos
concéntricos consistente en iniciar la revision por los casos
de mayor grado de contacto con el caso indice e ir am-
pliando la revision a los circulos de menor contacto hasta
no hallar ningin enfermo y/o hallar una tasa de infeccién
igual a la esperada™. La revision basica ha consistido en un
interrogatorio estandarizado, la intradermorreaccion de
Mantoux , radiografia de térax y examen de esputo con tin-
cion de Ziehl-Neelsen y cultivo en medio de Ldwenstein-
Jensen en los casos con imagenes radiolégicas compatibles
con TBC pulmonar y/o sintomas respiratorios. La inclusién
de la radiografia de térax en la revisién inicial se ha hecho
para detectar posibles enfermos tuberculin-negativos . La re-
vision se ha repetido a los dos meses a los contactos de enfer-
mos tuberculosos que no se hubieran diagnosticado de TBC
activa y hubieran resultado tuberculin negativos en la primera.
Se ha distribuido a los 1.176 contactos revisados en dos
grupos: grupo A) 858 contactos de 135 enfermos tubercu-
losos; grupo B) 318 contactos de menores de 15 afios tu-
berculin-positivos. A su vez el grupo A se ha subdividido en
tres grupos segun las caracteristicas del caso indice: grupo
A1) 521 contactos de 73 enfermos con baciloscopia y culti-
vo de esputo en medio Léwenstein-Jensen positivos; gru-
po A2) 139 contactos de 29 enfermos con baciloscopia
negativa y cultivo positivo en esputo; grupo A3) 198 con-
tactos de 33 enfermos sin confirmacion bacterioldgica bien
por ser la baciloscopia y cultivo de esputo negativos, bien por
haber sido diagnosticados por biopsia y/o por criterios cli-
nico-radiolégicos. Paralelamente, los contactos del grupo B
han sido divididos en dos subgrupos: grupo B1) 47 contac-
tos de las encuestas en las que se hallo el caso indice final
(el foco infeccioso), y grupo B2) 271 contactos de encues-
tas en las que no se hall6 el caso indice final.

Las caracteristicas de los casos indice, en cuanto a bacterio-
logia y factores de riesgo (edad, enolismo, tabaquismo, dro-
gadiccion, VIH, indigencia, antecedentes de prision, etc.),
asi como su lugar de diagnéstico han sido obtenidas a partir
del registro de casos del PTB. Se ha valorado el grado de
contacto segln tres categorias*: 1) intimo: conviviente y/o
con contacto diario superior a 6 horas/dia; 2) conviviente
y/0 con contacto diario inferior a 6 horas /dia, y 3) contac-
to no conviviente sin contacto diario.

Se ha clasificado a los contactos seguin los estandares de la
American Thoracic Society (ATS)’, especificando en los
tuberculin-positivos si se trataba de virajes tuberculinicos,
reactores positivos por primera vez o bien reactores positi-
vos ya conocidos. Se ha considerado infectados a los suje-
tos tuberculin-positivos y/o clasificados en la escala del 2 al
5 de la ATS. El cémputo final se ha efectuado en funcion
de los resultados definitivos de la segunda revisién. Las indi-
caciones de tratamiento y quimioprofilaxis se han hecho si-
guiendo los protocolos aceptados en nuestro pais °.

Intradermorreaccion de Mantoux
Se ha utilizado 2 UT de PPD RT 23 considerando positiva
la reacciéon con una induracién transversal de 5 0 mas mm
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a las 48-72 horas. En los casos en que el EC era motivado
por un enfermo, no se tuvo en cuenta el antecedente de
vacunacion BCG. Cuando el estudio estaba motivado por
un nifio tuberculin-positivo y no se halléd foco conocido, el
dintel de positividad para los casos vacunados de BCG sin
infeccion VIH conocida se establecié en 15 mm”.

Metodologia estadistica

Se ha utilizado una base de datos en formato dBASE-IV pa-
ra procesar los datos de los contactos. Respecto a los casos
indice se ha utilizado la base de datos del PTB. En el andli-
sis univariado se utiliz6 la prueba del Chi cuadrado. A nivel
multivariado, las variables asociadas a nivel univariado con
p < 0,15 se trataron con un modelo de regresion logistica,
calculando la odds ratio (OR) con intervalos de confianza
de 95% (IC).

Resultados

Se han estudiado un total de 1.176 contactos. La
media global de contactos estudiados por caso ha si-
do de 5,90 (6,35 en el grupo Ay 4,96 en el grupo B).
En el grupo A la edad media ha sido de 35 afios con des-
viacion estandar de 18,3 (rango de O a 88), corres-
pondiendo al sexo masculino 510 sujetos (59,4%) y
348 al sexo femenino (40,5%). En el grupo B la
edad media fue de 37,3 afios, con desviaciéon estan-
dar de 18,9 (rango 1 a 86). El 44,9% correspondi6 a
hombres y el 55,1% a mujeres.

La prevalencia global de enfermedad tuberculosa en-
tre los contactos ha sido del 3,23% (38 casos), de los
cuales 22 (57,8%) tenian confirmacion bacteriolégi-
ca. La distribucion por grupos ha sido como sigue:
20 (3,83%) en el grupo Al, 5 (3,59%) en el grupo A2,
5 (2,52%) en el grupo A3 (p = 0,36) y 8 en el grupo B
(2,51%). Comparando la prevalencia global de los gru-
pos A'y B no se hallg diferencia significativa (p = 0,71).
La prevalencia de infeccion tuberculosa en el global
de los contactos ha sido de 50,2% (591 infectados).
En el grupo A la prevalencia ha sido de 51,5% (442
infectados) que distribuida por subgrupos correspon-
dio a 56,8% (296 infectados) en el grupo Al, 44,6%
(62 infectados) en el grupo A2 y 4,4% (84 infecta-
dos) en el grupo A3 (p = 0,007). La prevalencia en
el grupo B ha sido de 46,8% (149 infectados), sin di-
ferencia significativa con el grupo A (p = 0,15). Uni-
camente se han registrado 5 (0,9%) virajes tuberculi-
nicos, correspondiendo el resto a 530 sujetos a los
que se les habfa practicado el Mantoux por primera
vez en su vida (89,6%) y a 56 sujetos con infeccion
previa conocida (9,5%). Solamente se registré un ca-
so de viraje tuberculinico asociado a enfermedad en
la segunda revisién. No se hall6 ningn enfermo tu-
berculin-negativo entre los 30 casos secundarios del
grupo A, aunque 3 de ellos eran portadores del VIH.
Respecto al diagndstico de TBC inactiva, se ha regis-
trado en 40/858 contactos (4,66%) en el grupo A:
19/521 (3,64%) en el grupo Al, 14/139 (10,07%)
en el grupo A2 y 7/198 (3,5%) en el grupo A3. En
el grupo B se ha hallado en 12/318 (3,77%) sin di-
ferencia con el grupo A (p = 0,51).

En el andlisis del grupo A los factores de riesgo del
caso indice asociados a enfermedad tuberculosa en-
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tre los contactos fueron la adiccion a drogas por via
parenteral (ADVP) y la condicién de preso. No se re-
gistro asociacion con el sexo, ni el estatus bacteriol6-
gico, ni la infeccién por el VIH (tabla 1). Paralela-
mente, entre los contactos, el Unico factor de riesgo
asociado a enfermedad fue la edad de O a 19 afios,
no hallando asociacién con el grado de contacto in-
cluso al limitar el andlisis a contactos de enfermos
baciliferos (p = 1,00). Al limitar el andlisis al subgru-
po de los 158 contactos de O a 19 afios, el estatus
bacteriol6gico del caso indice aumentd su significa-
cion, registrandose 7 casos entre 85 contactos de
enfermos baciliferos (8,2%) frente a 1 caso entre 72
contactos de no baciliferos (1,4%) con p = 0,06. Lo
mismo sucedié con el grado de contacto (p = 0,07) y
la condicion de indigente (p = 0,02) del caso indice
(tabla 2).

La presencia de infeccién tuberculosa en el grupo A
(tabla 3) estuvo asociada a diversos factores del caso
indice: sexo (p = 0,029), ADVP (p = 0,05), VIH
(p = 0,003), sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) (p < 0,0001), baciloscopia positiva (p = 0,007),
edad de los contactos (p < 0,0001) e intimidad del
contacto (p = 0,01).

En el grupo B de 318 contactos de 64 nifios tubercu-
lin-positivos se hallaron 8 nuevos enfermos (2,51%),
de los cuales 5 tenian confirmacion bacteriologica
(con baciloscopia y cultivo positivo). Uno de los en-
fermos baciliferos resultd ser caso indice final de tres
encuestas iniciadas independientemente. De los 3 en-
fermos restantes, 2 correspondian a nifios contactos
de los anteriores y 1 a un adulto portador de lesiones
fibroticas extensas considerado caso indice de un ni-
fio conviviente. En total, pues, en 10/64 (15,6%) de
encuestas se hall6 el foco originario.

La prevalencia global de infeccion en el grupo B fue
de 46,8% (149 infectados). Al analizar por separado
la tasa de infeccién (fig. 1) de los contactos en los
que se habia hallado el caso indice final (grupo B1)
frente a aquellos en los que no se hallé (grupo B2), la
prevalencia de infeccion en los primeros fue de
59,5% (28/47) frente a 44,6% (121/271) en los se-
gundos (p = 0,05). Procesada la tasa de infeccién
segun edades en el grupo B2 (fig. 2), en el intervalo de
0 a 19 afios se registré una prevalencia del 21,73%
(10/46) con media de edad de 11,19 afos y que
aumentaba con la misma.

La prevalencia de TBC inactiva en los grupos B1 y
B2 fue de 2/47 (4,25%) y 10/271 (3,69%) respecti-
vamente (p = 0,69).

Discusién

La prevalencia de infeccién y enfermedad tuberculo-
sa entre los contactos estudiados no es superior a la
detectada en zonas de prevalencia muy inferior?®, lo
cual sugiere que ello no depende tanto de la inciden-
cia de la zona como de las caracteristicas individuales
de los enfermos y del contacto con los casos secun-
darios. Por otra parte, el tamafio de la muestra en-
cuestada (93,4% de los enfermos declarados) y la re-
vision sistematica in situ de todas las encuestas por
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TABLA 1
Factores del caso indice asociados a enfermedad tuberculosa entre los contactos

P TBC en contactos
Caracteristicas

OR ajustado

del caso indice valor p* OR (IC 95%) valor p® (IC 95%)
Si No n %
Sexo
Hombre 18 492 510 3,52 0,95 1,02 (0,46-2,29) — —
Mujer* 12 335 347 3,36 1
Edad
0a20 3 124 127 2,36 0,95 1
21a40 22 444 466 4,72 0,99 2,05 (0,57-8,74) — —
> 40*% 5 214 265 1,88 — 0,97 (0,23-3,98)
ADVP
Si 7 55 62 11,29 0,0005 4,28 (1,59-11,09) 0,0003 11,16 (3,0-40,9)
No* 23 773 796 2,88 1 — 1
VIH
Si 8 135 142 5,63 0,13 1,87 (0,75-4,52) 0,21 —
No* 22 693 715 3,07 1 —
SIDA
Si 6 110 116 5,17 0,29 1,63 (0,58-4,32) — —
No* 24 718 742 3,23 1
Enolismo
Si 7 187 194 3,6 0,92 1,04 (0,40-2,61) — —
No* 23 641 664 3,46 1
Indigente
Si 1 47 48 2,08 0,49 0,57 (0,03-4,07) — —
No* 29 781 810 3,58 1
Ziehl-Neelsen positivo
(esputo)
Si 20 501 521 3,83 0,36 1,43 (0,63-3,31) — —
No* 10 357 367 2,72 1
Presos
Si 2 14 16 12,5 0,10 4,15 (0,44-19,43) 0,02 18,7 (1,5-232,9)
No* 28 814 842 3,32 1 — 1
Edad contactos
0al9 8 150 158 5,06 0,06 2,81 (0,81-10,06) 0,01 3,12 (1,92-8,33)
20 a 39 17 335 352 4,82 0,04 2,67 (0,91-8,38) 0,06 2,32 (0,95-5,88)
> 40*% 5 263 268 1,86 1 — 1
Intensidad contacto**
1* 1 42 43 2,32 — 1
2 18 453 471 3,82 1,00 1,67 (0,23-34,36) — —
3 11 333 344 3,19 1,00 1,39 (0,18-29,46)

TBC: tuberculosis; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza del 95%; *: categoria de referencia. **: intensidad de contacto (1: conviviente intimo, 2: conviviente
no intimo, 3: no conviviente). p*: andlisis univariado; p* andlisis multivariado; ADVP: adiccion a drogas por via parenteral; VIH: virus de la inmunodeficiencia

humana; SIDA: sindrome de la inmunodeficiencia adquirida.

el PTB hace muy improbable el sesgo poblacional o
metodoldgico. Es decir, en esta zona habria muchos
enfermos tuberculosos, pero no méas enfermos entre
los contactos de cada uno de ellos, considerados indi-
vidualmente.

La media de contactos estudiados en el grupo A es
de 6,35, que si bien es més alta que en los dos estu-
dios hospitalarios citados?®, no puede explicar la
proporcién de enfermos menor a la esperada por un
mecanismo de «dilucién», pues en contactos con gra-
do de intimidad 1 y 2 de nuestro estudio (convivien-
tes) y que son el grupo estudiado en ellos, la media
de contactos es 3,7 (4,8 en el estudio del hospital
Vall d’Hebron y 3,7 en el del hospital de Can Ruti)*?
y la tasa de enfermedad no difiere de la del grupo
con grado de contacto 3, no convivientes (3,1%
frente al 3,8%, p = 0,87).

Todo ello podria atribuirse al hecho de que en Ciutat
Vella existen programas de control de la TBC en di-
versos niveles (municipal, Asistencia Primaria, cen-
tros de drogodependientes, equipos de tratamiento

supervisado, prisiones, etc.) que habrian conseguido
que el retraso diagndstico y la tasa de cumplimiento
(92,9% frente al 95,1% en 1997) sean comparables
al resto de Barcelona®. Ello no significa que los resul-
tados sean enteramente satisfactorios, pues el hecho
de que s6lo se produjeran 5 virajes tuberculinicos so-
bre 591 infectados sugiere un considerable retraso
diagnéstico y/o en la practica del EC (ya en la prime-
ra revision habrian tenido tiempo suficiente para in-
fectarse).

En los estudios clasicos de Van Geuns en Rotterdam
y Gribowsky en Canad4, la proporcion de enfermos
entre contactos de baciliferos y enfermos sin confir-
macién bacteriologica estaba alrededor de 20/1°°.
En nuestro pais se describe una considerable propor-
cién de enfermos entre contactos de enfermos con
s6lo cultivo positivo o sin confirmacion bacteriologi-
ca y la relacion oscila entre 2-4/123**2 |o cual pu-
diera constituir un fenémeno tipico de paises con al-
ta prevalencia. El programa de TBC de Catalufia
refiere en 1997 una proporcion de enfermos entre
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TABLA 2
Factores asociados a enfermedad tuberculosa entre los contactos menores de 20 afios

P TBC en contactos
Caracteristicas

OR ajustado

del caso indice Valor p* OR (IC 95%) Valor p? (IC 95%)
Si No n %
Sexo
Hombre 5 61 66 7,57 0,27 2,43 (0,48-13,41) — —
Mujer* 3 89 92 3,37 —
Edad
0a20* 0 62 62 0 — 1
21 a 40* 7 53 60 11,66 0,005 Indefinido 0,84 0-> 1.000
> 40 1 35 36 2,77 0,36 Indefinido 0,85 0->1.000
ADVP
Si 4 7 11 36,36 0,0008 20,43 (3,35-131,47) 0,02 21,59 (1,39-333,9)
No* 4 143 147 2,72 — 1 1
VIH
Si 1 17 18 5,55 1,00 1,12 (0,02-9,61) — —
No* 7 133 140 5,00 — 1
SIDA
Si 1 17 18 5,55 1,00 1,12 (0,02-9,61) — —
No* 7 133 140 5,00 — 1
Enolismo
Si 3 25 28 10,71 0,15 3,0(0,53-15,79) 0,26 4,0(0,33-50,0)
No* 5 125 130 3,84 — 1 1
Indigente
Si 1 2 3 33,33 0,14 10,57 (0,16-218,28) 0,02 86,56 (1,54-> 1.000)
No* 7 148 155 4,51 — 1 — 1
Ziehl-Neelsen positivo
(esputo)
Si 7 78 85 8,23 0,06 6,46 (0,77-143,16) 0,06 5,55 (0,90-50,0)
No* 1 72 73 1,36 — 1 — 1
Presos
Si 0 0 0 0 — 1
No* 8 150 158 5,06 — Indefinido — —
Intensidad contacto**
1+2 7 91 98 7,14 0,15 4,54 (0,54-100,66) 0,07 3,12 (0,87-11,11)
3* 1 59 60 1,66 — 1 — 1

TBC: tuberculosis; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza del 95%; *: categoria de referencia. **: intensidad de contacto (1: conviviente intimo, 2: conviviente
no intimo, 3: no conviviente). p*: andlisis univariado; p* analisis multivariado; ADVP: adiccion a drogas por via parenteral; VIH: virus de la inmunodeficiencia

humana; SIDA: sindrome de la inmunodeficiencia adquirida.

2.484 contactos de casos con confirmacion bacterio-
I6gica del 2,05% frente al 4,50% entre 822 contac-
tos de casos sin confirmacion bacteriologica®. La
presencia de enfermos en este grupo se ha interpre-
tado como el hallazgo de los auténticos focos origi-
nales®; no obstante, Vidal et al? al suprimir de él los
casos considerados indices hallan una proporcién
muy elevada de enfermos (2,56%), lo cual aboga por
la hipotesis de que los enfermos con bacteriologia
negativa tienen un considerable poder de contagio
(por probable emision intermitente de bacilos). En
nuestro estudio no se han suprimido de los contactos
los casos considerados indices, ya que el objetivo
principal era evaluar la rentabilidad diagndstica del
EC y para este propdsito hubiera sido irrelevante.

El hecho de que los factores de riesgo del caso indice
(en particular la baciloscopia positiva y el grado de
intimidad) se asocien fuertemente a la presencia
de infeccion pero no de enfermedad (tablas 1 y 3),
sugiere que el grupo diana de contactos esta parcial-
mente protegido del desarrollo de la enfermedad por
una mayor tasa de infeccién previa. El grupo menor
de 20 afios tendria un mayor riesgo al estar relativa-
mente libre de infeccidén y tener mayor susceptibili-
dad que el adulto tras la primoinfeccién®. Por otra
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parte, en zonas de alta prevalencia encontrariamos
enfermos en todos los grupos de contactos (incluidos
los de casos no baciliferos) aunque no tuvieran rela-
cién directa con el caso indice (este Ultimo punto vie-
ne avalado por recientes estudios de epidemiologia
molecular)**. No obstante, la prevalencia de infec-
cién observada no es superior a la de los estudios ci-
tados, por lo que, de ser cierta esta hipétesis, mu-
chos de los sujetos Mantoux positivos en la primera
prueba tuberculinica en aquellos estudios correspon-
derian a infecciones recientes, cosa que sucederia en
menor grado en Ciutat Vella.

Es I6gico suponer que en un distrito con incidencias
anuales de TBC superiores a 150/10° en los ultimos
10 afios debe existir un nivel superior de infeccion
tuberculosa (lo cual coincidiria con la elevada preva-
lencia de TBC inactiva hallada en todos los grupos),
pero, de hecho, no se dispone de una estimacion di-
recta por grupos de edad. Podriamos extrapolar los
niveles basales de infeccion del grupo B2, ya que al
no hallar enfermos en él podria considerarse como
poblacién general. Sin embargo, la prevalencia de
infeccién en el mismo (44,6%) hace dificil esta extra-
polacion, ya que esta entre la de los grupos A2 y A3
de contactos (fig.1). Ademas, la tasa hallada en el



J. SOLSONA ET AL — EFICACIA DIAGNOSTICA DEL ESTUDIO DE CONTACTOS DE ENFERMOS
TUBERCULOSOS EN UN DISTRITO URBANO DE ALTA PREVALENCIA

TABLA 3
Factores del caso indice asociados a infeccion tuberculosa entre los contactos

P Infeccién en los contactos
Caracteristicas

P Valor p* OR (IC 95%) Valor p? OR ajustado
del caso indice
si No n % (IC 95%)
Sexo
Hombre 288 222 510 56,4 0,005 1,63 (1,22-2,16) 0,02 1,53 (1,04-2,32)
Mujer* 154 193 347 44,3 — 1 — 1
ADVP
Si 40 22 62 64,5 0,03 1,78 (1,01-3,16) 0,05 2,32 (0,99-5,55)
No* 402 394 796 50,5 — 1 — 1
VIH
Si 87 56 143 60,8 0,01 1,58 (1,08-2,31) 0,003 5,46 (1,73-17,20)
No* 355 360 715 49,6 — 1 — 1
SIDA
Si 76 40 116 65,5 0,001 1,95 (1,27-3,00) < 0,0001 10 (3,33-36,66)
No* 366 376 742 49,3 1 — 1
Edad
Caso indice
0al19* 43 84 127 33,8 — 1 — 1
20a40 267 199 466 57,2 < 0,0001 2,62 (1,70-4,04) 0,04 1,27 (1,00-1,61)
> 40 132 133 265 49,8 0,002 1,94 (1,22-3,08) 0,67 0,93 (0,34-1,30)
Ziehl-Neelsen positivo
(esputo)
Si 296 225 521 56,8 0,001 1,72 (1,29-2,29) 0,007 1,61 (1,12-2,27)
No* 146 191 337 43,3 — 1 — 1
Indigente
Si 31 17 48 64,5 0,06 1,77 (0,93-3,40) 0,74 —
No* 411 399 810 50,7 — 1 —
Enolismo
Si 119 75 194 61,3 0,001 1,68 (1,19-2,35) 0,45 —
No* 323 341 664 48,6 — 1 —
Presos
Si 10 6 16 62,5 0,37 1,58 (0,52-4,93) —
No* 432 410 842 51,3 — 1
Edad contactos
0a19* 45 113 158 28,4 1 1 1
20a40 186 166 352 52,8 < 0,0001 2,81 (1,84-4,30) < 0,0001 2,43 (1,85-3,33)
> 40 190 77 267 71,1 < 0,0001 6,20 (3,92-9,82) < 0,0001 1,00 (0,80-1,25)
Intensidad contacto**
1 32 11 43 74,4 0,0001 3,08 (1,44-6,74) 0,01 1,90 (1,13-3,18)
2 243 228 471 51,5 0,39 1,13 (0,85-1,51) 0,04 0,73 (0,54-1,00)
3* 167 177 344 48,5 — 1 1

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza del 95%; *: categoria de referencia. **: intensidad de contacto (1: conviviente intimo, 2: conviviente no intimo, 3: no
conviviente). p*: andlisis univariado; p* andlisis multivariado; ADVP: adiccién a drogas por via parenteral; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; SIDA:

sindrome de la inmunodeficiencia adquirida.

subgrupo de edad de O a 19 afios (21,7%) a los
11,19 afios de media (fig. 2) es demasiado superior
al 2,59% registrado en prospecciones tuberculinicas
en escolares de 6 afios para atribuirle un nivel basal®.
La ausencia de enfermos en este grupo refleja, pro-
bablemente, la incapacidad de los métodos habitua-
les para detectarlos.

Los estudios de epidemiologia molecular *>** demues-
tran que de los sujetos emparejados en el tipado mo-
lecular Unicamente se puede asociar clinicamente a
posteriori un 10%-30%. Esto se interpreta como que
la transmisién sucede en gran parte por contacto es-
poradico en lugares publicos (sobre todo en zonas de
alta prevalencia y elevada densidad demografica)*, lo
cual podria explicar la baja asociacion hallada entre
enfermedad y grado de convivencia en este distrito,
con gran densidad de poblacion (19.534 hab/km?) y
donde hay censados 899 bares y alrededor de 400
pensiones (ademas de cines, teatros, etc.) en tan sélo
4,3 km?.

El papel de la ADVP en la transmision de la TBC ha
sido puesto de relieve en otros estudios*’. En el nues-
tro se asocia tanto a infeccion como enfermedad en
los dos grupos analizados (general y contactos meno-
res de 20 afios), probablemente por la persistencia
en fase contagiosa debido al retraso diagnostico y al
incumplimiento del tratamiento ***°. La asociacion
entre enfermedad y condicién de preso no se obser-
va respecto a la infeccion, lo que pudiera interpretar-
se como un reflejo de la deficiente situacion sociofa-
miliar que condicionaria mayor riesgo de enfermar a
igualdad de exposicion. El efecto del VIH y el SIDA
se observa Unicamente sobre la infeccién, pero no
sobre la enfermedad. Esto coincide parcialmente con
otros estudios que demuestran el considerable poder
de contagio de la TBC asociada al VIH a pesar de la
menor frecuencia de formas pulmonares cavitarias %.
Por otra parte, en Barcelona la proporciéon de enfer-
mos baciliferos no difiere segun el estatus respecto al
VIH, y dado que la baciloscopia del caso indice no
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Fig. 1. Prevalencia de infeccion tuberculosa en 1.176 contac-
tos de enfermos tuberculosos. Grupo Al: contactos de enfer-
mos tuberculosos con baciloscopia de esputo positiva. Grupo A2:
contactos de enfermos con baciloscopia negativa y cultivo L6-
wenstein positivo en esputo. Grupo A3: contactos de enfer-
mos sin confirmacién bacterioldgica. Grupo B1: contactos de ni-
fios tuberculin-positivos con caso indice identificado. Grupo B2:
contactos de nifios tuberculin-positivos sin foco infeccioso
identificado.

ha resultado significativa sobre la enfermedad en los
contactos, resulta I6gico que tampoco lo sea el VIH
aisladamente y si Gnicamente cuando se asocia a
ADVP y/0 condicién de preso. La edad del caso in-
dice comprendida entre 20 y 40 afios, junto con el
sexo masculino, resultan factores significativos sobre
infeccion probablemente por su mayor retraso diag-
noéstico e incumplimiento del tratamiento. La asocia-
cion entre indigencia y enfermedad en contactos
menores de 20 afios no puede considerarse relevan-
te, pues el Unico caso registrado corresponde a la
muy infrecuente situacién de una familia entera aloja-
da en un albergue para indigentes.

La busqueda del foco de los 64 nifios tuberculin-posi-
tivos ha tenido gran rentabilidad y la prevalencia de

Porcentaje de infeccion tuberculosa
70—
60— N =118

50+ N =106
40|
30
20
10—
0

deOal9 20-39 > 40

Grupos de edad

Fig. 2. Prevalencia de infeccion tuberculosa por grupos de
edad entre 271 contactos de nifios tuberculin-positivos sin foco
infeccioso identificado.
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enfermedad e infeccién halladas impone su necesi-
dad absoluta.

Existe un cierto solapamiento entre los grupos A3 y
B1, ya que 13/33 (39,3%) enfermos sin confirma-
cion bacterioldgica corresponden a nifios y los 5 ca-
sos encontrados en este grupo serian los casos indice
reales. Por otra parte, 2 de los nifios estudiados co-
mo Unicamente tuberculin positivos fueron declara-
dos posteriormente como enfermos y sus contactos
habrian de pasar al grupo A3. De todas formas esto
no implica modificaciones practicas en nuestro estu-
dio, pues al sumar los dos grupos A3 y B, la preva-
lencia de enfermedad continla siendo muy elevada
(2,52%) y la rentabilidad diagnoéstica del EC es indis-
cutible***>2* El origen del contagio de los restantes
54 nifios tuberculin-positivos hay que situarlo en el
ambito extrafamiliar, pues el familiar cercano se ha
estudiado en todos los casos. La busqueda de foco
escolar prevista cuando no se encuentra el foco fami-
liar hubo de abandonarse dado el importante desplie-
gue logistico que comporté y la nula rentabilidad
diagnostica de las primeras prospecciones, lo cual no
excluye su utilidad en zonas de menor prevalencia y
donde los recursos lo permitan %.

La cobertura actual del 65,2% de enfermos con EC
realizado es ligeramente superior a la media de Bar-
celona (56,2%)° y Catalufia (45,0%)*, a pesar de un
superior grado de problematica social, probablemen-
te como resultado de los programas de seguimiento.
El principal motivo de no realizar EC (28,2% del to-
tal) fue el alegar «vivir solo y no tener contactos habi-
tuales»; respuesta que, en un distrito urbano de tan
elevada densidad de poblacion, es de muy baja credi-
bilidad. Todo ello hace suponer que la rentabilidad
actual del EC esta lejos de su techo tedrico y que es
preciso abogar por su realizacidon en todos los enfer-
mos tuberculosos por personal debidamente entrena-
do y con la cobertura legal necesaria para acceder a
todos los &mbitos *31°,
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