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riesgo, para, en función de la situación, prescribir 
tratamiento o realizar seguimiento.

Para el abordaje correcto de cada situación exis-
ten pautas bien desarrolladas en diferentes guías8-11, 
que indican a quién realizar los diferentes estudios12 
y las aproximaciones terapéuticas adecuadas en 
cada situación. Aunque parece estar muy bien pro-
tocolizado, resulta complejo en la practica diaria 
del médico de atención primaria (AP), tanto por las 
dudas que surgen sobre qué deben hacer los pro-
pios contactos, como por las posibles dudas sobre 
a quién solicitar determinadas pruebas, su interpre-
tación, la posibilidad de instauración de quimiopro-
filaxis (QP) y los posteriores controles.

Hay pocos estudios que hayan abordado nues-
tra actitud ante un posible contacto tuberculoso; 
los publicados se han realizado desde unidades es-
pecializadas o de forma prospectiva2,13,14. Con este 
trabajo hemos querido realizar una descripción de 
las decisiones que tomamos en AP cuando alguien 
acude refiriendo un posible contacto tuberculoso y 
si se ajustan a las pautas recomendadas por las di-
ferentes guías.

MATERIAL Y MÉTODOS

En este trabajo se han revisado de manera retros-
pectiva las historias de los pacientes que han acu-
dido a tres centros de AP del Área de Santander 
solicitando a su médico qué hacer ante un posible 
contacto con un enfermo de T durante el periodo 
comprendido entre los años 2000 y 2010, ambos in-
cluidos. Se revisaron los diagnósticos a través de la 
historia informática del sistema OMI-AP que esta-
ban codificados como “miedo a padecer tubercu-
losis”, “contacto tuberculoso” y “mantoux positivo”. 

La tuberculosis (T) es una enfermedad infeccio-
sa cuya principal vía de transmisión es la aérea de 
persona a persona. El riesgo de transmisión aumen-
ta en relación con factores propios del enfermo 
(capacidad de emisión de bacilos) y del contacto 
(proximidad física y tiempo de exposición)1. De he-
cho, la mitad de los casos de T activa que se diag-
nostican han sido contactos de enfermos bacilíferos 
o bien tenían algún factor de riesgo importante que 
facilitara el desarrollo de la enfermedad2; estas dos 
circunstancias son las más importantes en la priori-
zación del estudio de contactos3.

En nuestro medio, las personas con una infección 
tuberculosa latente (ITL) tienen un riesgo de desa-
rrollar una enfermedad tuberculosa de alrededor 
de 5 % durante los primeros 2 años de la infección4. 
Por ello, la detección y tratamiento de la ITL se debe 
realizar mediante el cribado en personas con alto 
riesgo de infección y fundamentalmente con el es-
tudio sistemático de contactos de los casos con en-
fermedad5, lo que representa una de las activida-
des sanitarias más eficaces de control de la T, ya 
que permite la detección temprana de la ITL y de 
enfermos; con ello se intenta romper la cadena de 
transmisión de la enfermedad6, pues se ha encon-
trado que en el momento del estudio de contactos 
hasta 6 % ya presentan enfermedad activa, e infec-
ción hasta la mitad de los convivientes con un caso 
de T7.

Podemos decir que los objetivos del estudio de 
contactos tuberculosos son detectar:

• Casos nuevos de la enfermedad.

• Virajes de la prueba de Mantoux.

• Presencia de infectados y no infectados en 
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La revisión se realizó en 3 centros que incluyen 31 
cupos de médicos de AP y 8 pediatras, que cu-
bren una población total aproximada de 56.000 
personas. 

Se definió como sujeto de estudio aquel en cuya 
historia constaba uno de los diagnósticos anterio-
res y relataba deseo de ser informado sobre qué 
hacer por presentar un posible contacto con un 
enfermo con T.

Se determinó una serie de variables recogidas 
de forma retrospectiva que incluían edad, sexo, 
atención por médico de AP o por pediatra, exis-
tencia de derivación para estudio, existencia de 
factores de riesgo, existencia o no de contacto real 
y su duración, origen del contacto, realización del 
Mantoux, su tamaño y si es positivo o negativo, exis-
tencia de clínica, presencia de situaciones espe-
ciales (microepidemia), realización de QP (tanto 
primaria como tratamiento de ITL) y seguimiento 
adecuado, realización de radiografía de tórax y/o 
estudio del esputo, realización de analítica, fárma-
co utilizado en la QP y posible toxicidad, desarrollo 
de enfermedad tuberculosa y existencia de vacu-
nación BCG. Como factores de riesgo hemos con-
siderado los recogidos en la tabla 1.

Nuestra intención ha sido valorar cómo se pro-
duce el registro de datos fundamentales en la his-
toria del paciente por parte de personal médico 
y de enfermería, y analizar una serie de caracte-
rísticas de los pacientes que acuden por este tipo 
de consultas, junto con la descripción de la actitud 
del médico en esta situación y la indicación tera-
péutica prescrita, comparándola con los estánda-
res que indican las Guías (figura 1). Hemos decidido 

separar la indicación de QP primaria por debajo 
de los 20 años, porque, aunque algunas Guías la in-
dican por debajo de los 35 años, otras sólo hablan 
de niños y adultos jóvenes e incluyen la edad de 20 
años, de manera que esta edad permite una indi-
cación absoluta para todas las recomendaciones.

Los resultados se han expresado como frecuen-
cias y porcentajes para las variables cualitativas y 
como medidas de centralización y dispersión (me-
dia y desviación estándar) para las cuantitativas. 
La comparación estadística se llevo a cabo con la 
prueba de la Chi cuadrado para variables cualita-
tivas y la t de Student en caso de variables cuanti-
tativas. En todos los contrastes de hipótesis realiza-
dos para valorar la asociación entre variables se 
ha considerado como estadísticamente significati-
vo un nivel alfa bilateral de 5 % (p<0,05). Se empleó 
el paquete estadístico SPSS versión 12.0.

RESULTADOS

Acudieron 558 pacientes con dudas sobre un 
posible contacto con un paciente con T, un poco 
más de la mitad mujeres (57,7 %), con una edad 
media de 37 (DE 14,78) años; 108 pacientes esta-
ban en edad pediátrica (menores de 14 años). El 
91,8 % de los sujetos acudieron a nuestras consul-
tas de manera espontánea sin haber sido remitidos 
por ningún médico.

En la mayor parte de los casos el contacto fue 
un pariente (31,5 %) y a continuación contactos en 
el trabajo o en la escuela. No existía ningún factor 
de riesgo ocasional en 95,3 % de casos. Al analizar 
si hubo un auténtico contacto con un enfermo, se 
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Figura 1. Protocolo de actuación del médico de Atencion Primaria
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tomó como tal únicamente en 392 pacientes (70,3 
% del total); no hubo contacto en 114 y no se regis-
tró en 52 (9,3 %). La intensidad del contacto fue su-
perior a 6 horas solo en 118 (23,7 %), aunque existe 
un importante defecto de registro, igual que suce-
de al investigar el origen del posible contacto.

Se interrogó sobre la existencia de clínica de 
T en todos los pacientes (6,6 % presentaba algún 
síntoma).

El Mantoux se realizó en 518 casos (92,1 % de la 
muestra, aunque únicamente registramos 392 con-
tactos que cumplían la indicación de realizar la 
prueba); se obtuvieron 207 positivos (40 %) y 311 ne-
gativos (60 %). No se registró el tamaño exacto en 
189 de los Mantoux realizados (34,1 %); de entre el 
resto, los tamaños resultantes eran grandes en la 
mayoría de los casos (133 mayores de 10 mm), so-
bre todo en pacientes jóvenes.

Hubo 75 pacientes (13,4 %) que demandaban 
hacerse la prueba a pesar de reconocer que no 
tenían indicación por falta de contacto, la mayoría 
jóvenes; las personas menores de 35 años supusie-
ron el 91,2 % del total. Esta insistencia sobre la reali-
zación de la prueba no se asoció a la existencia de 
comorbilidad añadida que pudiera agravar un po-
sible contagio, ya que únicamente 4 de las perso-
nas que no tuvieron contacto presentaban algún 
factor de riesgo asociado a mayores posibilidades 
de desarrollar la enfermedad.

No se registró si se preguntó por la vacunación 
BCG en 51,1 % de los casos, sobre todo en los adul-
tos (mayores de 20 años), en los que la proporción 
alcanzó el 67,3 % (p<0,01). En sujetos que presenta-
ron un Mantoux positivo falta el registro de vacu-
nación en 66,7 %, frente al 42,8 % de los negativos 
(p<0,01).

Cuando el Mantoux resultaba negativo en los 
pacientes con indicación de QP (134 menores de 

20 años) solo en 14 casos (11 %) se dio tratamiento; 
no existía diferencia estadísticamente significativa 
con los mayores de dicha edad sin factores de ries-
go (10 pacientes). La duración de la QP primaria 
fue correcta en 9 (42,9 %), de los que 8 eran meno-
res de 20 años (88,9 % p<0,05).

La repetición de la prueba en estos pacientes a 
los 2 meses se produjo en tan sólo 28 casos (22,8 
%) y se verificó conversión en 4 de ellos. Existían en 
nuestra muestra 8 pacientes con Mantoux negati-
vo y factores de riesgo (5 son inmunosuprimidos), 
todos mayores de 20 años (p<0,05); no se pau-
tó QP a ninguno y solo se repitió el Mantoux a 1. 
Procedentes de microepidemia hubo 10 pacientes, 
a ninguno de los cuales se pautó QP primaria; la 
prueba ser repitió a 7 de ellos. De todos los pacien-
tes con Mantoux negativo, acabaron con diagnós-
tico de T 2 casos, ambos menores de 20 años; en 
ellos la QP primaria se realizó con isoniazida y no 
fue necesario suspenderla por toxicidad.

Resultaron positivos 207 pacientes, de los que 151 
tenían auténtico contacto (72,9 %) y 142 eran me-
nores de 35 años (68,6 %). Existían factores de ries-
go en 16 (7,7 %), frente a 2,6 % de los de resultado 
negativo (p<0,05); clínica de T en 15 (7,2 %), frente 
a 7 (2,3 %) de los de Mantoux negativo (p<0,05); 4 
provenían de un ambiente de microepidemia, ha-
bía un sujeto con infección por VIH y 17 conversores 
(tabla 2).

Se pautó tratamiento de la ITL a 118 pacientes, el 
55,9 % con Mantoux positivo; separados por eda-
des, encontramos tratados a 57,4 % de los menores 
de 35 años y a 33 sujetos (50,8 %) de los mayores, 
sin que se detectaran diferencias estadísticamente 
significativas.

De los 33 mayores de 35 años solo encontramos 
justificación para el tratamiento por existir algún 
factor de riesgo en 12 de ellos. La duración me-
dia del tratamiento de la ITL fue de 5,27 meses; al 

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar 
enfermedad tuberculosa

•	  Riesgo de inmunosupresión  
 (VIH, toma prolongada corticoides)

•	  Conversores tuberculínicos
•	  Microepidemias
•	  Silicosis
•	  Neoplasias activas
•	  Imágenes fibróticas residuales no tratadas
•	  Pacientes en lista de espera de trasplante

Tabla 2. Actuación sobre sujetos con factores de riesgo

Factor de riesgo (N) Quimioprofilaxis 
primaria

Quimioprofilaxis 
secundaria

VIH (3)
 Mantoux + (1)
 Mantoux- (2)
Conversores (17)
 Mantoux + (17)
Microepidemia (14)
 Mantoux + (4)
 Mantoux – (10)
Resto FR (22)
 Mantoux + (16)
 Mantoux – (6)

-
0(0%)

-

-
0(0%)

-
0(0%)

1(100%)
-

16(94,1%)

3(75%)
-

6(37,5%)
-
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menos durante 6 meses se mantuvo en 70 pacien-
tes (59,3 %). Cumplieron mejor las pautas los que no 
presentaban contacto; de ellos, las mantuvieron 
durante al menos 6 meses 81,3 % frente a 54,2 % de 
los pacientes con contacto (p<0,05). Se realizó con 
isoniazida en todos los casos, menos en 3 pacien-
tes, y se retiró en 11 casos (9,6 %), de los que 10 eran 
menores de 35 años. Acabaron desarrollando T 6 
pacientes en nuestro periodo de estudio, frente a 2 
de los de Mantoux negativo (p<0,05).

Se realizaron radiografías a 269 pacientes (48,8 % 
de los que acudieron). A la hora de realizarlas tuvi-
mos en cuenta la existencia de auténtico contac-
to, ya que esto se ha confirmado en 83,1 % (p<0,05). 
Sólo 30 % de todas ellas se practicaron en meno-
res de 20 años (p<0,05). En los casos de Mantoux 
positivo se realizaron radiografías a 168 (81,2 %). La 
existencia de factores de riesgo tampoco parece 
que se asociara a la petición de radiografías: de 
los 26 pacientes de este grupo se estudiaron 14 (la 
diferencia no es significativa). En caso de Mantoux 
se practicaron radiografías a 81,2 %, frente a 29,3 % 
de los negativos (p<0,05). En el caso de existencia 
de clínica se estudiaron 20 de los 22 sujetos (90,9 %; 
p<0,05). El tamaño de la induración tras Mantoux 
por encima de 10 mm implicó la realización de 120 
estudios radiológicos (44,6 % del total de los mis-
mos; p<0,05). Solo 15,3 % de los ILT no fue estudiado 
radiológicamente, frente a 26,9 % de los no trata-
dos (p<0,05); algo similar ocurre con los sometidos 
a QP primaria, ya que 54,2 % de ellos fueron estu-
diados con radiografías, frente a 27,8 % de los no 
tratados (p<0,05).

Se derivó al nivel hospitalario a 23 pacientes. 
Aparecen como vacunados de la BCG únicamen-
te 28 pacientes; nuestro interés por esta vacuna 
fue muy escaso, pues no se halló registro cuando 
el Mantoux era positivo en 66,7 % de casos. La rea-
lización de analíticas en los pacientes en los que se 
inició tratamiento de la ITL es muy escasa: ninguna 
en 38 de estos pacientes (31,1 %).

CONCLUSIONES

La gran mayoría de posibles contactos con pa-
cientes enfermos de T son estudiados y tratados en 
AP gracias a su accesibilidad. Se les ayuda a resol-
ver sus dudas sobre posibles contagios y qué medi-
das preventivas tomar, en caso de que estas sean 
necesarias.

Existen en España pocas publicaciones que se 
ocupen de analizar lo que hace el médico de AP 
cuando se enfrenta a este tipo de cuestiones, aun-
que la disponibilidad de guías y protocolos acer-
ca de ello en nuestro medio son abundantes8-12. 
En nuestro trabajo hallamos una importante dis-
paridad entre lo que las sociedades científicas 
plantean y lo que realizamos en la práctica clíni-
ca diaria. En primer lugar, nuestra capacidad para 
registrar los datos mínimos cuando un paciente nos 
plantea este tipo de cuestiones es muy limitada, de 
modo que información básica (intensidad del con-
tacto, tamaño exacto del resultado del Mantoux, 
existencia de factores de riesgo o de vacunación 
previa) se registra en una proporción excesivamen-
te baja, lo que puede provocar limitaciones en el 
caso de precisar datos epidemiológicos o realizar 
estudios como el que llevamos a cabo. Una de las 
causas de este infrarregistro se puede deber a la 
inexistencia de un protocolo específico en el sis-
tema informático OMI para el registro de posibles 
contactos.

Si nos centramos en analizar los datos recogidos, 
asumiendo esa limitación que supone la falta de 
registro, encontramos que una parte importante 
de los pacientes que acuden a nuestras consultas 
con dudas sobre el posible contacto tuberculoso 
no lo han tenido o no ha sido lo suficientemente 
íntimo como para ser incluidos en un protocolo de 
QP. Sin embargo, a pesar de registrar la falta de 
contacto, no considerarlo suficientemente intenso 
o no presentar clínica alguna, realizamos la prueba 
de Mantoux a casi todos los que acudieron, sin que 
esté clara la idoneidad de esa actitud; de hecho, 
algunos importantes trabajos aconsejan no realizar 
la prueba si de su resultado no se va a derivar una 
adecuada actuación posterior15,16. Como en otros 
estudios, el tamaño de la induración del Mantoux 
es grande cuando es positivo (la mayoría superior 
a 10 mm), y en general es más frecuente en gente 
joven17.

Por tanto, una vez hecho el Mantoux, adecua-
damente o no, deberíamos seguir los criterios esta-
blecidos que determinan las guías sobre nuestro si-
guiente paso, tanto si el resultado es positivo como 
negativo. Si nos centramos en los casos negativos, 
está claro que nuestra acción debe centrarse en 
los jóvenes y pacientes con factores de riesgo de 
desarrollar la enfermedad14; en ellos damos QP pri-
maria a una proporción muy escasa de pacientes, 
en los que el cumplimiento es bueno, se producen 
pocas retiradas y repetimos el Mantoux en menos 
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de una cuarta parte. Además, dejamos fuera del 
tratamiento a gran parte de los sujetos con facto-
res de riesgo, sobre todo en casos de Mantoux ne-
gativo, en los que la prueba se repite en contadas 
ocasiones.

Cuando el resultado del Mantoux es positivo, 
prescribimos poco tratamiento en caso de ITL en 
menores de 35 años y demasiado en mayores de 
esa edad sin ningún factor de riesgo asociado. El 
cumplimiento del tratamiento (6 meses) se acerca 
a 60 % y la proporción de abandonos por efectos 
secundarios fue casi de 10 %, sobre todo en pa-
cientes jóvenes. A pesar de ello, realizamos insufi-
ciente número de analíticas de control hepático.

Por ultimo, no están claros nuestros criterios en lo 
que a realización de radiografías de tórax se refie-
re, ya que son excesivas en caso de Mantoux ne-
gativo sin factores de riesgo e insuficientes en los 
positivos (casi la quinta parte de ellos). El tamaño 
del Mantoux y la existencia de clínica respiratoria 
influyen decisivamente a la hora de decidir efec-
tuar radiografías.

En resumen, deberíamos esforzarnos más en re-
coger adecuadamente todos los datos precisos 
para establecer una adecuada actitud; puede 
resultar de gran ayuda disponer en nuestro orde-
nador de un protocolo que indique los datos ne-
cesarios y los pasos a seguir. Debemos efectuar la 
prueba de Mantoux solo a los pacientes que lo pre-
cisen y asegurar el tratamiento correcto a los pa-
cientes jóvenes o con factores de riesgo. También 
es fundamental asegurar la indicación adecuada 
de exploraciones radiográficas y guiarnos por la 
positividad del Mantoux o por la existencia de clíni-
ca respiratoria.
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