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Resumen

Objetivo: Evaluar el estudio de contactos (EC) de tuberculosis realizado en nuestro servicio y analizar la de-
mora en el diagndstico y en la notificacion de los casos de tuberculosis y el retraso en el inicio del EC.
Material y métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de los casos indices de tuberculosis y sus
contactos declarados, ademds de la adecuacion del manejo de los contactos estudiados, y se calculd la demora en el
diagnéstico v la notificacion de los casos de tuberculosis y la demora en el inicio del estudio de contactos.
Resultados: La tasa global de tuberculosis encontrada fue de 10,91 por 100.000 habitantes durante el total de
afios de estudio. Se identificaron 128 casos de tuberculosis y 635 contactos. Para todos los casos de tuberculo-
sis, la mediana de la demora diagnostica total fue de 45 dias, de la demora en la declaracion de tres dias y de
la demora en el inicio del estudio de contactos de 9,5 dias. Entre los contactos evaluados se diagnosticaron
ocho nuevos casos de tuberculosis. En el 94,5% de los contactos estudiados el manejo fue adecuado.
Conclusion: El manejo de los contactos de tuberculosis fue en su mayor parte adecuado. La demora diagndsti-
ca para los casos de tuberculosis fue elevada, mientras que el retraso en la notificacion de los casos de tuber-
culosis y en el inicio del estudio de contactos, estuvieron en limites normales.
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Abstract

Objective: To assess the tuberculosis (TB) contact investigations conducted in our Department and to analyze
the delay in diagnosis and reporting of TB cases and the delay in starting the contacts investigations.
Methods: We carried out a retrospective observational study of the reported tuberculosis index cases and their
contacts. We analyzed the adequacy of management of contacts investigations and calculated the delay in
diagnosis and reporting of TB cases in addition to the delay in the onset of contacts study.

Results: The overall rate of tuberculosis found was 10.91 per 100,000 inhabitants during the total years of
study. We identified 635 contacts of 128 tuberculosis cases. The median from total diagnostic delay was 45
days, from delay in the notification three days and from delay in the start of contact investigations 9,5 days
for all TB cases. Among the assessed contacts were diagnosed eight new TB cases during contact investiga-
tions. In the 94.5% of studied contacts the management was adequate.

Conclusion: The management of TB contacts was mostly adequate. The delay in diagnosis for tuberculosis ca-
ses was elevated. The delay in the notification of tuberculosis cases and the delay in the start of contacts inves-
tigations were found within normal limits.
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I Introduccion

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infeccio-
sas con mayor incidencia y carga de mortalidad en el mun-
do [1]]2]. Espafia es un pais de baja incidencia de tubercu-
losis, aunque su tasa global de notificacion en el ano 2009
(16,6 casos por 100.000 habitantes) fue mas elevada que en
algunos paises de su entorno [3]. La epidemiologia de la TB
en Espana en las tltimas tres décadas ha estado influencia-
da por la epidemia de VIH y por los cambios demograficos
producidos por la llegada de personas procedentes de pai-
ses de alta endemia de la enfermedad [4]. La tasa de tuber-
culosis de los Departamentos de Salud 17-19 de la ciudad
de Alicante en el afio 2010 (15,2 por 100.000 habitantes)
fue mayor que la media de la Comunidad Valenciana para
ese afio [5]. Cualquier persona puede contraer tuberculosis,
pero presenta mayor riesgo quien tiene una exposicion cer-
cana y prolongada a un caso con tuberculosis pulmonar ac-
tiva [2][4][6][7]. El diagnéstico precoz y un tratamiento
efectivo de los casos de tuberculosis, asi como la identifica-
cion, estudio y tratamiento de los contactos son las accio-
nes mas importantes a realizar en un programa de vigilan-
cia y control de esta enfermedad [2][4][8][9].

En Espafia la tuberculosis es una enfermedad de declara-
cion obligatoria nominal [10]. La demora diagndstica
[8][11][12] y la demora en la declaracion [12] de los casos
de tuberculosis son indicadores de gran importancia en la
evaluacion de un programa de vigilancia. En todos los en-
fermos con diagnostico de TB se deberia realizar el estudio
de contactos (EC) [4][13], que es prioritario en los casos de
tuberculosis pulmonar activa con baciloscopia de esputo
y/o cultivo positivos y con lesiones radioldgicas cavitarias
en la radiografia de torax [4][12][13]. El EC de tuberculo-
sis debe comenzar lo antes posible, entre una y dos semanas
después del diagnéstico del caso indice [4][12][13]. En Es-
pana esta recomendado que la demora en el inicio del estu-
dio de contacto no sea superior a una semana [4], y el obje-
tivo primordial de esta investigacion es identificar y tratar
personas con infeccion tuberculosa (IT) y casos secundarios
de TB entre los contactos [2][4][7][12].

El EC es un proceso complejo que debe realizarse por eta-
pas [2][4][7][12]. Para ello debe seguirse el esquema de cir-
culos concéntricos [4][7][12][13], estableciendo prioridades
para su ejecucion [2][7][12][13]. Estas prioridades estan
determinadas por las caracteristicas del caso indice, por la
susceptibilidad y vulnerabilidad del contacto y por las cir-
cunstancias de su exposicion; aspectos que permiten la cla-
sificacion de los contactos en alta, mediana y baja priori-
dad [4][7][12][13]. El EC de tuberculosis se debe realizar
siempre en los contactos de alta [2][7][12][13] y mediana

prioridad [7][12][13]. A estos contactos se les debe realizar
la prueba de la tuberculina (PT) mediante la técnica de
Mantoux para el diagndstico de la IT [12][13] y una indu-
racion de >Smm debe considerarse positiva para contactos
recientes [12]. La prueba de deteccion del interferon gama
ha adquirido en los tltimos afios una importancia creciente
en el diagndstico de la IT por sus ventajas [12][13], aunque
no esta generalizado su uso.

El tratamiento de la IT esta indicado en personas infecta-
das con mayor riesgo de desarrollar una tuberculosis y tie-
ne como objetivo evitar la progresion de la infeccion a en-
fermedad [6][12][13]. La Isoniacida (H) administrada entre
seis-nueve meses es el tratamiento mds recomendado para
la IT [12][14].

En Espana, los esfuerzos para mejorar el control de la TB
se deben centrar en disminuir la demora diagnostica y en
procurar un correcto cumplimiento en el tratamiento de los
casos de TB, asi como en perfeccionar los estudios de con-
tactos y en vigilar de manera estrecha la aparicion de resis-
tencias a los fairmacos antituberculsos [4]. La evaluacién de
los programas de prevencion y control de la TB permite co-
nocer la situacion epidemioldgica del drea que se estudia y
su evolucion, asi como averiguar sus puntos débiles e im-
plementar medidas para mejorar dichos programas [8].

Los objetivos de nuestro estudio fueron: evaluar el estu-
dio de los contactos de tuberculosis realizado en el Servicio
de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial del Hospital
Universitari de Sant Joan dAlacant (HUSJA) y analizar la
demora en el diagnodstico y en la notificacion de los casos
de tuberculosis y la demora en el inicio del estudio de con-
tactos en nuestro hospital.

I Material y métodos

Efectuamos un estudio observacional retrospectivo en el
Departamento de Salud 17 de la Comunidad Valenciana
ubicado en la provincia de Alicante, cuyo hospital de refe-
rencia es el Universitari de Sant Joan d"Alacant, el cual
atiende a una poblacion de 228.377 habitantes. La pobla-
cion adscrita al Departamento es mayoritariamente de con-
centracion urbana y cada afio durante los meses de julio a
septiembre se suman unas 100.000 personas, en su gran
mayoria turistas desplazados.

Fueron incluidos todos los contactos de tuberculosis que
pertenecian al Departamento de Salud 17 que acudieron a
consulta externa del Servicio de Medicina Preventiva y Ca-
lidad Asistencial del HUSJA o al Centro de Salud Publica
de Alicante para la realizacion de una prueba de tuberculi-
na durante el estudio convencional de contactos y sus ca-
sos indices de tuberculosis declarados en nuestro departa-

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 3:188-194

189



mento de salud, entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de di-
ciembre de 2010.

Las fuentes de informacion utilizadas fueron el registro de
casos de tuberculosis y de sus contactos del Sistema de In-
formacion para la vigilancia de las Enfermedades de Decla-
racion Obligatoria (EDO) y las historias clinicas de los ca-
sos indices de TB y de los contactos estudiados. Para el
calculo de las tasas se utilizo la poblacion de referencia (po-
blacién con SIP) del HUSJA para cada ano del periodo de
estudio. Para el estudio de los casos de tuberculosis, la defi-
nicion clinica de caso, los criterios diagnésticos de laborato-
rio, la clasificacion de los casos y el estudio de sensibilidad
se tuvieron en cuenta el Plan para la Prevencion y el Control
de la Tuberculosis en Espafia [4] y el Informe de Tuberculo-
sis en la Comunidad Valenciana del afio 2010 [5].

La variable principal de nuestro estudio fue la adecuacion
del estudio de contactos (variable dicotomica compuesta).
Para la confeccion de esta variable compuesta se sumaron
todos los subprocesos del estudio de contactos: realizacion
de la prueba de tuberculina (primera PT, booster o segunda
PT), la positividad de la PT, la recomendacion o no de tra-
tamiento, la pauta de tratamiento recomendada, el segui-
miento adecuado durante el tratamiento y el motivo de fin
del estudio de contactos. Se compararon las acciones lleva-
das a cabo en el EC en nuestro hospital con una lista de
buenas practicas, elaborada a partir de las principales reco-
mendaciones de la «Guia para la vigilancia y control de la
tuberculosis» [12] para el manejo del estudio de contactos.
El EC se clasifico como adecuado cuando se cumplieron to-
das las recomendaciones de la lista de buenas practicas y
como inadecuado cuando no se cumplié tan solo una de las
recomendaciones.

Las variables secundarias analizadas fueron la demora
diagnostica y la demora en la declaracion de los casos de
tuberculosis, ademds de la demora en el inicio del estudio
de contactos. Para el analisis de las demoras se tuvieron en
cuenta la fecha de inicio de sintomas, la fecha de diagnosti-
co y la fecha de declaracion del caso indice de tuberculosis,
asi como la fecha de inicio del estudio de los contactos.
Demora diagndstica total: se consider6 el tiempo transcu-
rrido entre la fecha de inicio de los sintomas y la fecha de
diagnostico del caso de tuberculosis [12]. Se recomienda re-
ducir el retraso diagnéstico a menos de un mes [4]. Demora
de la declaracién: tiempo transcurrido entre la fecha de
diagnostico y la fecha de la declaracion del caso de tubercu-
losis [12]. El profesional sanitario debe notificar todos los
casos de TB (sospechoso, probable o confirmado) tan pron-
to como sea posible, dentro de la primera semana del diag-
nostico, priorizando los casos contagiosos [4]. Demora en

el inicio del estudio de contactos: tiempo transcurrido entre
la fecha de diagnostico del caso de tuberculosis y la fecha
de inicio del estudio de contactos. El EC debe realizarse lo
antes posible, elaborando un censo dentro de la primera se-
mana tras el diagnostico del caso de tuberculosis [4]. Ade-
mads se analizaron otras variables para el analisis descripti-
vo de los casos de tuberculosis y los contactos, como sexo,
edad y pais de origen. Para describir los casos de tuberculo-
sis se analizé la localizacion de la TB; la positividad de la
radiografia de torax y de la tincion del esputo y del cultivo;
el tipo de germen encontrado y el estudio de sensibilidad
del cultivo y la realizacion del estudio de contactos. Para
detallar las caracteristicas de los contactos se analizo ade-
mas el tipo de contacto con el caso indice (intrafamiliar,
ampliacion familiar, empresa, social y otros) y el diagnosti-
co de TB durante el estudio de contactos. Se realiz6 un
analisis univariante para la descripcion de la muestra (me-
dia, mediana, desviacion tipica y amplitud intercuartil pa-
ra variables continuas y frecuencias para variables catego-
ricas) y un andlisis bivariante para establecer relaciones
entre las variables (mediante la t-Student o la U de Mann-
Whitney para comparar medias —segtin se cumpliesen o no
los criterios de normalidad- y la Chi cuadrado —X*- para
comparar proporciones). Para el andlisis de los resultados
de la demora diagnéstica total y la demora en la declara-
cion de los casos de tuberculosis utilizamos la mediana pa-
ra comparar nuestros resultados con los estudios realiza-
dos anteriormente. Los contrastes de hipotesis fueron
bilaterales, con un nivel de significacion de 0,05. Los andli-
sis estadisticos fueron efectuados mediante el programa es-
tadistico SPSS version 15.0.

La realizacion de este estudio fue aprobada por el Comité
de Ensayos Clinicos e Investigacion de nuestro hospital. La
presentacion de datos se ha realizado de manera agregada,
de modo que en ningun caso se pudiese llegar a la identifi-
cacion de un paciente a partir de la difusion de datos.

I Resultados

Fueron identificados un total de 128 casos de tuberculo-
sis 'y 635 contactos. El 53,9% de los casos de TB fueron
hombres, el 43,8% se encontraron en el grupo de edad de
30-59 afios, en el 87,5% se pudo realizar confirmacion
bacterioldgica y en el 80,5% se realizé el estudio de contac-
tos (Tabla 1).

La mediana de la demora diagnoéstica total de todos los ca-
sos de tuberculosis fue de 45 dias, y de 43 y 49 dias para los
casos con tuberculosis pulmonar y para los casos con tinciéon
de esputo positiva, respectivamente. La mediana de la demo-
ra en la declaracion de todos los casos de tuberculosis fue de
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Tabla 1. Caracteristicas de los casos indices de tuberculosis
y de los contactos.

Caracteristicas Caso indice Contactos
n (%) n (%)

Sexo

Hombre 69 (53,9) 284 (44,7)

Mujer 59 (46,1) 351 (55,3)
Grupo de edad (anos)

<5 5(3,9) 0 (4,7)

6-14 6 (4,7) 6(7,2)

15-29 29 (22,7) 168 (26,5)

30-59 56 (43,8) 335 (52,8)

560 32 (25,0) 6 (8,8)
Extranjero

SI 39 (30,5) 114 (18)

NO 89 (69,5) 521 (82)
Lugar de nacimiento de extranjeros

Rumania 9(7) (3,8)

Bolivia 7(5,5) 10 (1,6)

Colombia 4(3,1) 4(3,8)

Otros 19 (84,4) 2 (90,8)
Radiografia de torax positiva para TB 103 (80,5) 7 (1,1)
Localizacion de TB

Pulmonar 96 (75) NA

Extrapulmonar 32 (25) NA
Confirmacion bacterioldgica

SI 112 (87,5) NA

NO 16 (12,5) NA
VIH positivo 5(3,9) NA
Estudio de contacto realizado

SI 103 (80,5) NA

NO 25 (19,5) NA
Relacion con el caso indice

Intrafamiliar NA 240 (37,8)

Ampliacién familiar NA 129 (20,3)

Empresa NA 137 (21,6)

Social NA 91 (14,3)

Otros NA 38 (6)

n: nimero de casos, TB: tuberculosis, NA: no aplicable, VIH:
virus de inmunodeficiencia humana.

tres dias, y de dos y de un dia para los casos con tuberculosis
pulmonar y para los casos con tincién de esputo positiva,
respectivamente. La tasa global de tuberculosis encontrada
fue de 10,9 por 100.000 habitantes durante el total de afios
de estudio. El afio con mayor nimero de casos de tuberculo-
sis declarados fue 2009, seguido del afio 2008 (Figura 1). De
los 128 casos de tuberculosis identificados, 112 (87,5%)

30 T ==mcasosTE T 14
—#— Tasa de TB por cada 10*6 h

Tasade TB porcada10%5h

2006 2007 2008 2009 2010
Afios

Fig. 1. Casos y tasas de tuberculosis encontrados durante los afios
de estudio.

fueron confirmados por microbiologia mediante tincién de
esputo y/o cultivo positivos, 60 (46,9%) presentaron tincion
de esputo positiva y 107 (83,6%) cultivo positivo. Para los
casos de tuberculosis pulmonar la tincion de esputo fue posi-
tiva en el 56,3% (54/96) y el cultivo en el 87,5% (84/96). De
los 107 casos que presentaron cultivo positivo se pudieron
identificar cepas de M. Tuberculosis en 106 casos (99,1%) y
de M. Africanum en un caso (0,9%). De los pacientes con
cultivo positivo se realiz6 el estudio de sensibilidad en el
99%, detectaindose una resistencia global del 7,8%, es decir,
10 de las 106 cepas estudiadas presentaron resistencias a
uno o varios fairmacos antituberculosos de primera linea. De
los pacientes con cepas resistentes, el 50% fueron extranje-
ros y el 60% fueron mujeres. Los extranjeros con cepas re-
sistentes fueron nacidos en Rumania (dos casos) y en Ecua-
dor, Marruecos y Uruguay (un caso por pais). En 10 de las
cepas estudiadas se encontré resistencia a isoniacida (H) y en
dos de estos casos también resistencia a otros firmacos anti-
tuberculosos: un caso con resistencia ademds a rifampicina,
pirazinamida y etambutol y otro caso ademds a estreptomi-
cina. De los 128 casos de tuberculosis identificados se reali-
z0 el estudio de contactos en 103 (80,5%). El promedio de
contactos identificados por caso de tuberculosis fue de cinco
(rango: 1-36). De los 635 contactos identificados se realizo
la primera PT en 628 (98,8%) y no se pudo realizar en siete
(tres con TB y tres con infeccion tuberculosa, todos tratados
anteriormente, ademds de una embarazada con bajo riesgo
para tuberculosis). El promedio de dias para el inicio del es-
tudio de contactos en el total de casos de tuberculosis fue de
9,5 dias (dt: 32,7). El 55,3% fueron mujeres, el 52,8% se
encontraron en el grupo de edad de 30-59 afios y el 37,8%
fueron contactos intrafamiliares (Tabla 1). De los contactos
identificados, el 47,9% presentaron una infeccion tuberculo-
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sa, de los cuales el 51,3% iniciaron tratamiento para la IT y
de ellos el 65,4% terminaron el tratamiento. El 52,5% de
los contactos convivientes y el 50,4% de los contactos de
trabajo presentaron IT.

Los grupos de edad con mayor riesgo de infeccion tuber-
culosa fueron los contactos de 30-59 anos (OR: 6,80
IC95%: 2,54-18,19 [p-valor=0,000]) y de >60 afos (OR:
5,0 IC95%:1,67-14,93 [p-valor=0,001]). De todos los con-
tactos estudiados, el 44,7% de los nacidos en Espana y el
62,3% de la poblacién extranjera presentaron IT, siendo es-
ta diferencia estadisticamente significativa (p-valor=0,004),
y segtin su procedencia, los contactos procedentes de Ruma-
nia presentaron un mayor riesgo de presentar IT (OR:
28,45, 1C 95%: 3,81-212,26 [p-valor=0,001]) (Tabla 2). El
74,4% de los contactos que realizaron quimioprofilaxis se-
cundaria tomaron Isoniacida durante seis meses. Entre los
contactos evaluados se diagnosticaron ocho nuevos casos de
tuberculosis durante el estudio de contactos. En 600

(94,5%) contactos el manejo realizado fue adecuado, desco-
nociéndose la adecuacion en 15 (2,4%) contactos, por no
existir informacion al respecto en las fuentes utilizadas, y en
20 (5,5%) contactos fue inadecuado.

I Discusion

La demora diagndstica [8][11][12] y la demora en la decla-
racion [12] de los casos de tuberculosis son indicadores espe-
cificos de evaluacion del sistema de vigilancia de esta enfer-
medad. La demora diagndstica total encontrada en este
estudio (mediana de 45 dias) es superior al estindar recomen-
dado de 30 dias (con caracter 6ptimo) para este indicador [4],
y es ain mayor la demora diagndstica que hemos encontrado
en el grupo de pacientes con tuberculosis pulmonar con tin-
cién de esputo positiva (49 dias), cuyo valor de referencia
también es de 30 dias. En otros estudios se han encontrado ci-
fras diferentes en la demora diagnéstica. Asi, en un estudio de
evaluacion de los programas de control de tuberculosis en Es-

Tabla 2. Analisis bivariado de los factores de riesgo para infeccion tuberculosa segiin las caracteristicas de los contactos.

Caracteristicas n (%)
Sexo
Hombre 147 (51,8)
Mujer 157 (44,7)
Grupo de edad (anos)
<5 5(16,7)
6-14 16 (34,8)
15-29 62 (36,9)
30-59 193 (57,6)
560 28 (50,0)
Extranjero
No 233 (44,7)
Si 71 (62,3)
Lugar de nacimiento
Espana 233 (44,7)
Rumania 23 (95,8)
Bolivia 6 (60,0)
Colombia 12 (50,0)
Otros 31(53,4)
Relacion con el caso indice
Intrafamiliar 126 (52,5)
Ampliacion familiar 54 (41,9)
Empresa 69 (50,4)
Social 39 (42,9)
Otros 16 (42,1)

Infecciones

OR (95% IC) p-valor
1,00
0,75 0,55 1,03 0,078
1,00
2,67 0,86 8,30 0,091
2,92 1,07 8,03 0,037
6,80 2,54 18,19 0,000
5,00 1,67 14,93 0,004
1,00
2,04 1,35 3,09 0,001
1,00
28,45 3,81 212,26 0,001
1,86 0,52 6,65 0,343
1,24 0,55 2,80 0,611
1,42 0,82 2,45 0,206
1,00
0,65 0,42 1,00 0,052
0,92 0,60 1,40 0,690
0,68 0,42 1,10 0,118
0,66 0,33 1,31 0,236

n: nimero de casos en cada caracteristica, OR: odds ratio, 1C: intervalo de confianza.
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pafia [8] se encontrd una mediana entre 31y 35 dias de retra-
so diagnoéstico en las comunidades auténomas estudiadas, y
en una revision sistematica realizada sobre la demora diag-
nostica en la tuberculosis pulmonar [15] se encontr6 un pro-
medio de 61 (rango: 42-98) dias en los estudios realizados en
paises de alta renta, como seria el caso de Espana. En el retra-
so del diagnodstico de la tuberculosis influyen factores relacio-
nados con el paciente y con el sistema de salud, y es posible
disminuir este tiempo, disefiando y aplicando estrategias de
mejora que actien sobre estos factores. En Espafia, un caso
de tuberculosis debe ser declarado en los primeros siete dias
habiles después de su diagndstico [10]; por lo tanto, nuestros
resultados estan dentro del estindar recomendado.

El porcentaje de casos con contactos estudiados es un in-
dicador para evaluar un programa de prevencion y control
de tuberculosis [8][11][12]. Nuestro resultado (80,5%) es
superior al encontrado en un estudio realizado en Barcelo-
na (media de 58,9%) [11], y aunque no hemos encontrado
consenso para este indicador, el articulo referenciado pre-
senta >90%, mds como un objetivo a alcanzar que como un
valor estandar. El resultado encontrado en nuestro estudio,
a pesar de ser mejor que el de la comparacion, todavia ofre-
ce oportunidades de mejora.

La demora en el inicio del estudio de contactos encontra-
da por nosotros (nueve dias) va mas alla de la semana reco-
mendada para este indicador [4], pero no es mayor de las
dos semanas que se sefiala como limite maximo para tener
identificados los contactos de tuberculosis [14].

En casi el 95% de los contactos el EC se realiz6 de mane-
ra adecuada. Los motivos de inadecuacion del 5% restante
se distribuyen entre no recomendar una segunda prueba de
tuberculina cuando estaba indicada, no recomendar qui-
mioprofilaxis secundaria con una PT positiva o el manejo
inadecuado de un contacto de un caso indice de tuberculo-
sis con resistencia a Isoniacida. Consecuentemente, la ac-
tuacion para mejorar el seguimiento del EC debe ser sensi-
ble a esta distribucion encontrada y probablemente comin
a otros programas de seguimiento.

Dado que el inicio del EC arranca precisamente con la
documentacion de los casos y contactos de TB, en aquellos
lugares donde tengan aplicaciones informadticas para este
menester la capacitacion del personal sanitario en estas
aplicaciones y su correcto manejo cotidiano serdan excelen-
tes oportunidades de mejora al disponer de buena calidad
de la informacion y en tiempo real.

Del mismo modo, la realizacion de sesiones informativas
coordinadas sobre el EC, el seguimiento y tratamiento de la
IT entre los servicios implicados en estos procesos (Medici-
na Preventiva, Neumologia, Medicina Interna, Pediatria y

Enfermedades infecciosas) es otra excelente oportunidad de
mejora de ese 5% de inadecuacion en el manejo de los con-
tactos a que nos referimos.

La complejidad del EC no debe ser un motivo para reali-
zarlo de manera inadecuada. Existen guias de practica clini-
ca sobre el manejo de los contactos de tuberculosis
[2][6][12][14][16], algunas de ellas muy recomendadas por
su calidad metodoldgica después de ser evaluadas con el
instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Researches
and Evaluation) [17].

Estrategias como la busqueda activa de casos, la sensibili-
zacion del personal sanitario sobre la importancia de una
declaracion expeditiva y del paciente sobre el valor del es-
tudio de contactos y el tratamiento de la 1T, asi como la
existencia de registros informdticos con toda la informa-
cion necesaria, deben aplicarse para perfeccionar los pro-
gramas de control y vigilancia de esta enfermedad. En defi-
nitiva, se trata de redisefiar programas acordes con el siglo
XXI para controlar y vigilar la tuberculosis a partir de las
deficiencias encontradas durante la evaluacion.

Para finalizar, tenemos que considerar las limitaciones de
este estudio. Entre ellas se encuentra el posible sesgo de in-
formacion derivado de la calidad de los datos obtenidos, lo
que esta determinado por la calidad de la informacion con-
tenida en las fuentes secundarias utilizadas. Una dificultad
en los estudios de contacto es su baja exhaustividad y cali-
dad de la informacion recogida [12]. Estos problemas pu-
dieron ser parcialmente solventados accediendo a la histo-
ria clinica de los casos de tuberculosis y de los contactos
cuando se encontraron datos incoherentes o valores perdi-
dos de las variables de interés.

El manejo de los contactos de tuberculosis en el HUSJA
en el periodo de estudio fue adecuado en su gran mayoria.
La demora diagnostica es particularmente elevada en los
casos de tuberculosis pulmonar con tincion de esputo posi-
tiva. La demora en la notificacion de los casos de tubercu-
losis y la demora en el inicio del estudio de contactos en-
contradas estuvieron en limites normales. |
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