
Introducción

La tuberculosis (TB) continúa siendo, en los albores
del nuevo milenio, un importante problema de salud pú-
blica en todo el mundo (“emergencia mundial” según la
Organización Mundial de la Salud [OMS]). En España
no somos ajenos a este problema, ya que cada año apa-
recen alrededor de 14.000 nuevos casos de enfermedad
tuberculosa (tasa de 35/100.000 habitantes)1,2 de los que
aproximadamente el 45% son bacilíferos. En España
existe una aceptable información sobre la situación epi-
demiológica basada en el sistema de enfermedades de
declaración obligatoria; sin embargo, hay escasa infor-
mación sobre el seguimiento de los pacientes y sus con-
tactos debido a las limitaciones de los programas de
prevención y control.

Se admite que de cada 20 contactos infectados, dos de
ellos tendrán TB y uno de ellos será bacilífero, cerrándo-
se así la cadena epidemiológica de transmisión de la en-
fermedad. Hasta un 30% de los enfermos reconoce ha-
ber estado en contacto con un caso activo en los años
previos, sin que se haya realizado ninguna recomenda-
ción o estudio en ellos. Todas las personas del entorno
de un paciente tuberculoso bacilífero pueden potencial-
mente contagiarse, si bien el riesgo de infección depen-
de de factores como la proximidad con el caso fuente y
su estado bacteriológico, la duración y cercanía del con-
tacto, etcétera.

Además de un diagnóstico temprano y de un trata-
miento completo y adecuado de los pacientes, para que
un programa de control de la TB funcione debe incluir
medidas de prevención. El estudio convencional de
contactos (ECC), realizado sistemáticamente a los con-
vivientes y a las personas con relación estable con un
enfermo de TB antes de comenzar el tratamiento, es una
de las actividades sanitarias más eficaces desde el punto
de vista de control de la TB, ya que permite la detec-

ción temprana de infección tuberculosa (IT) y de enfer-
mos, intentando romper de esta forma la cadena de
transmisión de la enfermedad. Del 3 al 6%3-5 de los con-
tactos estudiados presentan enfermedad activa en el
momento del estudio y más del 50% de los que convi-
ven con pacientes bacilíferos están infectados, precisan-
do muchos de ellos quimioprofilaxis (QP) para prevenir
el desarrollo de la enfermedad. Recientemente se ha in-
troducido el término tratamiento de la infección tuber-
culosa (TIT)6 que es equiparable al de quimioprofilaxis
secundaria (QPS), por lo que los utilizaremos de forma
indistinta. Se sigue utilizando de forma exclusiva la ex-
presión quimioprofilaxis primaria (QPP), que consiste
en la administración de medicación a los negativos para
la tuberculina con contacto muy intenso, durante los 2-3
meses.

El objetivo de este documento es completar, con las
recomendaciones ya publicadas (diagnóstico y trata-
miento de la TB)7-9, todos los aspectos del control de la
TB.

Medidas para prevenir el contagio

Transmisión de la enfermedad

La TB es una enfermedad de transmisión predomi-
nantemente aérea, poco contagiosa comparada con otras
enfermedades infecciosas, ya que el riesgo de transmi-
sión requiere casi siempre la presencia sostenida de un
paciente contagiante. Existen otras formas de transmi-
sión mucho más raras en nuestro país: la vía digestiva
por ingestión de leche contaminada, la inoculación per-
cutánea en laboratorios o en salas de autopsias y la vía
placentaria.

A igual susceptibilidad del huésped el riesgo de in-
fección es proporcional a la concentración de micobac-
terias emitidas por vía aérea, al tamaño del espacio aé-
reo compartido, a la ventilación y a la duración de la
exposición. Antes de asentarse en las superficies, una
parte de la masa de gotas respiratorias grandes liberadas
al toser o estornudar se evaporan y forman núcleos de
gotitas minúsculas (de 1 a 5 µm) que pueden contener
uno o varios bacilos y que se diseminan fácilmente lle-
vadas por las corrientes de aire en las habitaciones y por
el aire acondicionado de los edificios. Cuando son inha-
ladas, el 50% penetra en las vías respiratorias y eso per-
mite que se implanten los bacilos dentro de los macró-
fagos alveolares.
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La vida media de los bacilos aerosolizados es de unas
seis horas. En una habitación la ventilación con dos
cambios de aire ambiental por hora elimina el 90% 
de las partículas transportadas por el aire y después de
seis cambios sólo queda el 1% de los núcleos de las go-
titas10.

Control del enfermo contagiante

En el control de la TB “curar es mejor que prevenir”.
El tratamiento correcto es la mejor medida de control.
En tres semanas la mayoría de los pacientes que toman
rifampicina (R), hidracidas (H) y pirazinamida (Z) de-
jan de ser contagiosos, aunque hasta el segundo mes
puede persistir un riesgo bajo de contagiosidad. Por tan-
to, se aconseja que a las 3 semanas de tratamiento11, a
los enfermos que ya tengan baciloscopia negativa se les
retiren las medidas de aislamiento y a los que aún ten-
gan baciloscopia positiva se mantengan, aunque de ma-
nera mucho menos estricta, hasta la negativización de la
misma. Cuando se utilizan otras pautas de tratamiento
no se puede retirar el aislamiento hasta demostrar la ne-
gativización de la baciloscopia que puede tardar varios
meses.

Se educará al paciente y a sus contactos en el meca-
nismo de transmisión de la enfermedad para lograr la
máxima colaboración en las medidas higiénicas que im-
plementemos. El método mecánico más sencillo consis-
te en cubrir la boca con un pañuelo de un solo uso al to-
ser o estornudar, ya que de esta manera impactan en el
papel las gotitas respiratorias evitando que se evaporen
para convertirse en núcleos de gotitas. Esto requiere co-
laboración y, por sí solo, no constituye un control sufi-
cientemente eficaz. Los pacientes deben emplear mas-
carillas quirúrgicas espiratorias que cubran boca y
nariz, lo que evita la diseminación de bacilos con la tos
o al respirar cuando salgan de su dormitorio, en el hos-
pital o en su domicilio y acudan a salas comunes.

Los pacientes con sospecha de TB pulmonar o larín-
gea deberán estar el menor tiempo posible en el área de
urgencias y cada hospital deberá tener protocolos de ur-
gencias que minimicen el riesgo de transmisión y eviten
los ingresos hospitalarios innecesario. Sólo deberían in-
gresar los casos graves o con complicaciones de la en-
fermedad y cuando en el domicilio no sea posible el ais-
lamiento.

Existen enfermos llamados “diseminadores”, que por
su carácter insolidario, escasos hábitos higiénicos, etc.,
representan un mayor peligro de contagio para la fami-
lia y la comunidad y son muchas veces el caso inicial
de microepidemias. En estos casos las medidas protec-
toras y el tratamiento serán más estrictos y siempre su-
pervisados.

El aislamiento, tanto en el hospital como en el domi-
cilio, se hará en habitaciones de uso individual con luz
natural, soleadas, con ventanas amplias y abiertas con
frecuencia, y la puerta permanecerá siempre cerrada. Si
hay un sistema de climatización, el aire tiene que diri-
girse siempre al aire libre y debe evitarse el reciclaje
hacia otras zonas del edificio.

Los bacilos de Koch (BK) con alguna resistencia a
fármacos, probablemente tienen menor capacidad con-
tagiante que los sensibles, aunque la gravedad de un po-
sible contagio es muy superior.

Los TB pulmonares y extrapulmonares con bacilos-
copias negativas son poco contagiantes y las medidas
de aislamiento serán menores (tabla I).

Las micobacterias ambientales en general no se
transmiten por vía aérea, por lo que no es preciso esta-
blecer medidas de aislamiento especiales.

Desinfección ambiental

El sistema de ventilación en los hospitales debe ga-
rantizar presión negativa en el interior de las habitacio-
nes con respecto al pasillo y áreas próximas y asegurar
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TABLA I
Medidas para prevenir el contagio según baciloscopia

Enfermos con baciloscopia positiva

1. Actuación inicial habitual
Si el tratamiento es RHZ durante Aislamiento en habitación individual soleada con puerta cerrada y ventana exterior 

3 semanas: abierta con frecuencia
Utilización de mascarillas espiratorias quirúrgicas siempre que haya otras personas 

(deben utilizarlas el enfermo y los contactos simultáneamente)
En los demás tratamientos hasta que Evitar ingresos innecesarios

las baciloscopias sean negativas: Inicio rápido de tratamiento correcto
Educación en medidas higiénicas

2. Actuaciones más estrictas, añadir:
TB resistentes o multirresistentes Aislamiento en habitaciones especiales
Enfermos diseminadores Mascarillas de alta protección para el personal (respirador personal con válvula inspiratoria)
Pacientes con lesiones pulmonares 

con abundante BK en esputo Tratamiento directamente observado (TDO)
Gabinetes con técnicas de riesgo

Enfermos con baciloscopia negativa

Hasta la negativización de los cultivos Medidas higiénicas
Toma regular de la medicación efectiva
Reincorporación progresiva a la vida familiar, social y laboral

RHZ: rifampicina, isoniacida, pirazinamida; BK: bacilo de Koch; TB: tuberculosis.



6 recambios de aire por hora (RAH); el flujo de aire es-
tará correctamente dirigido en el interior del cuarto y la
evacuación del aire se hará en el 100% al exterior. Si es
necesaria la recirculación del aire, se utilizarán filtros
HEPA (high efficiency particulate air) que eliminan un
99,97% de partículas con un diámetro inferior a 0,3 µm.
Dado que este sistema de ventilación eleva enormemen-
te el coste de la climatización, estará limitado al número
mínimo de habitaciones que cada hospital considere ne-
cesarias para los enfermos que requieren aislamiento ri-
guroso. Por sí sola, la presión negativa no protege total-
mente al personal sanitario o a los visitantes mientras se
encuentran dentro de la habitación12.

Las tasas elevadas de ventilación (por encima de 6
RAH) son una manera ineficaz, incómoda y costosa
para reducir las posibilidades de infección. Los filtros
HEPA incrementan la carga de los sistemas de aire
acondicionado, son ineficaces para los grandes espacios
y sólo se deben usar para habitaciones con recirculación
y pequeños espacios como los que se utilizan para las
técnicas de esputo inducido y broncoscopia, determina-
das salas de autopsias y laboratorios de micobacterias.

La radiación ultravioleta germicida es la generada
por las lámparas de arco de mercurio, semejantes a los
tubos fluorescentes ordinarios y tiene utilidad en la de-
sinfección del aire. Siempre ha habido problemas de di-
seño de los dispositivos para mantener la eficacia mini-
mizando los efectos secundarios. Esto se consigue
cuando la radiación se aplica al aire de la zona superior
de las habitaciones. Solamente se recomienda su uso en
cubículos de urgencias, salas de espera de hospitales y
posiblemente en albergues para indigentes, en función
del número de enfermos con TB insospechada que se
atiendan13.

Tanto en el domicilio como en el hospital, la limpie-
za y desinfección de los dormitorios y de los materiales
utilizados por pacientes tuberculosos se realizará si-
guiendo los procedimientos generales, no siendo nece-
sario adoptar medidas adicionales. Las ropas de cama o
personales y los objetos de aseo y comida no transmiten
la enfermedad.

Protección de los contactos

Normalmente se puede utilizar las mascarillas quirúr-
gicas que protegen la inspiración y la espiración de go-
titas con BK. Es conveniente que sean utilizadas de for-
ma simultánea por el enfermo y las personas en
contacto temporal con él. En casos especiales es nece-
sario utilizar respiradores personales, valorando en cada
caso si se trata de un riesgo moderado o alto. Se reco-

mienda su uso para personal sanitario al menos en las
siguientes circunstancias: realización de broncoscopias
y técnicas que induzcan tos, autopsias, drenaje de abs-
cesos tuberculosos, manejo de la orina en enfermos con
TB renal, traslado en ambulancia, entrada en habitacio-
nes de aislamiento, asistencia en urgencias y consultas a
enfermos de alto riesgo y laboratorios donde se proce-
sen muestras de micobacterias. En determinadas cir-
cunstancias también podrá recomendarse su uso en
otras personas con contacto prolongado con el enfermo
(tabla II)14.

Los respiradores personales se clasifican según su
eficacia en tres categorías homologadas (FFP1, 2 y 3) y
se emplearán como se describe en la tabla II. De todos
modos no existen estudios bien diseñados que permitan
discriminar si los dispositivos menos exigentes (FFP1 o
2) son menos o igualmente efectivos en la práctica que
los de categoría superior (FFP3) (fig. 1)15-17. Hay que
valorar que los respiradores de superior categoría tienen
mayor coste económico y más dificultad para ser tolera-
dos durante períodos prolongados.

Estudio convencional de contactos (ECC)

Identificación de individuos a estudiar

El ECC está indicado en todos los pacientes tubercu-
losos y debe comenzar inmediatamente tras conocer el
diagnóstico de TB en un individuo. Entre los contactos
de los bacilíferos permitirá detectar casos secundarios y
a veces la detección del auténtico caso índice. Para cada
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TABLA II
Tipos e indicaciones de mascarillas respiratorias

Tipo Indicación

Mascarillas quirúrgicas Enfermo
Contactos ocasionales o de bajo riesgo (familiares y personal sanitario)

Respirador personal categorías FFP1 o FFP2 Personal sanitario de riesgo
con o sin válvula inspiratoria Contactos prolongados

Respirador personal categoría FFP3 con válvula inspiratoria Personal sanitario de riesgo en circunstancias de alto riesgo

Fig. 1. Mascarillas respiratorias. 1) Mascarillas quirúrgicas (recomenda-
ble la de la imagen superior o similares). 2) Respiradores personales. De
arriba abajo: FFP2 con válvula; FFP2 sin válvula y FFP1 (el aspecto ex-
terno de FFP3 es igual que el de los FFP2).



enfermo bacilífero es preciso planificar los contactos a
los que es necesario estudiar. La contestación a esta pre-
gunta está en la aplicación del sistema de círculos con-
céntricos (fig. 2), en cuyo centro se encuentra el caso
índice o fuente; en el primer círculo se encuentran las
personas de mayor riesgo, es decir, los convivientes con
un contacto íntimo diario mayor de 6 h, por los que 
se iniciará el estudio, ampliando éste a los siguientes
círculos, hasta llegar a los contactos esporádicos, no
diarios. Si en algún círculo se detecta la presencia de un
nuevo caso bacilífero, entre sus contactos debe iniciarse
un nuevo estudio en círculos concéntricos.

Los objetivos que se pretenden con esta forma de se-
guimiento son: a) descubrir casos ocultos de TB bacilí-

fera; b) diagnóstico y tratamiento de los nuevos casos
de enfermedad e IT; c) prevención de la infección en
grupos de riesgo; d) prevención de la enfermedad en
contactos con viraje tuberculínico; e) detección de mi-
croepidemias, y f) reconstruir la cadena de transmisión
para identificar el caso índice y cortar la cadena epide-
miológica.

El ECC debe realizarlo el mismo equipo sanitario
que diagnostica y trata el caso índice, sin olvidar la con-
fidencialidad del estudio. El médico coordinará las ta-
reas de la enfermera o sanitario encargado de localizar 
y organizar el estudio de los contactos cercanos y oca-
sionales. El estudio implicará a los individuos en con-
tacto con el caso índice durante el período sintomático
o durante los 3 meses precedentes al primer esputo o
cultivo positivo. Se realizará siempre en el ámbito fami-
liar y/o en aquellos contactos diarios de más de 6 h,
donde existe el mayor riesgo de contagio y hay mayor
rentabilidad3,4,10.

Prueba de la tuberculina (PT)

Se realiza mediante la técnica de Mantoux, que con-
siste en la inyección intradérmica, en la cara ventral del
antebrazo, de 0,1 ml de PPD RT23 de 2UT o su equiva-
lente. La lectura se hace a las 48-72 h mediante la medi-
ción en milímetros del diámetro transversal de la indu-
ración. La reacción tuberculínica, junto con la edad, los
antecedentes vacunales o de TB y la presencia de inmu-
nodepresión, permite conocer los contactos infectados
(tabla III)8.

De todas formas en el ECC no es preciso investigar
el efecto booster ni el antecedente vacunal, ya que las
decisiones se deben basar principalmente en la reacción
tuberculínica, la densidad bacteriológica del caso índi-
ce, el grado de intimidad y la situación inmunitaria de
los contactos18,19.

Fases del estudio

Éste debe comenzar tan pronto como se establezca el
diagnóstico del caso índice, aprovechando al impacto
que supone el miedo a la TB en los contactos10. En la
primera visita del contacto se le abre una historia clíni-
ca mediante un protocolo perfectamente estructurado y,
a continuación, se realiza la prueba de la tuberculina
por personal de enfermería entrenado. En la segunda
consulta, a las 48-72 h, se hará la lectura de dicha prue-
ba (medida del diámetro transversal de la induración en
milímetros), y se clasificará a los contactos en no infec-
tados e infectados. A estos últimos se les solicitará una
radiografía posteroanterior y lateral de tórax, para des-
cartar enfermedad. Por tanto, las fases del estudio in-
cluirán:

1. Valoración y clasificación del caso índice.
2. Selección y censado de los contactos a estudiar.

Realización de historia clínica detallada en relación a la
TB.

3. Prueba de la tuberculina dentro de la primera se-
mana.
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Fig. 2. Clasificación de los contactos según el esquema de los círculos con-
céntricos.

Sistema de los círculos concéntricos
y lugar de contacto

ViviendaCentro lúdico

Trabajo y escuela

TB

1

2

3

Primer círculo: contacto íntimo diario > 6 h

Segundo círculo: contacto frecuente, diario < 6 h

Tercer círculo: contacto esporádico, no diario

TABLA III
Respuestas tuberculínicas indicativas de infección

tuberculosa según diversas situaciones

Situación Infección tuberculosa

No vacunados con BCG ≥ 5 mm
Vacunados con BCG, contactos 

íntimos o frecuentes de enfermos ≥ 5 mm
con baciloscopia positiva

Vacunados con BCG, contactos 
esporádicos de enfermos con ≥ 15 mm (entre 5 y 15 mm; 
baciloscopia positiva o contactos a más induración, más
íntimos o frecuentes de enfermos posibilidad de infección)
con baciloscopia negativa

Infectados por el VIH u otros 
inmunodeprimidos Cualquier induración

Virajes tuberculínicos durante
el estudio de contactos ≥ 5 mm

Tomada de Grupo de estudio de contactos de la UITB10.



4. Radiografía de tórax a los positivos para la tuber-
culina y contactos íntimos de bacilíferos. Descartar la
enfermedad.

5. Decidir QPP o QPS.
6. Seguimiento de los contactos de riesgo no infecta-

dos. Segunda prueba de tuberculina a los 2 meses del
último contacto con el paciente.

7. Descartar enfermedad tuberculosa en los conversores.
8. Retirada de QPP a los no conversores.
9. Finalización de QPS/TIT.
10. Cierre del estudio y evaluación global del mismo.

En resumen, el ECC debe realizarse en función de la
situación epidemiológica y de los recursos sanitarios de
cada país. En el nuestro, con una alta incidencia de TB
y un elevado índice de infección de la población gene-
ral, la búsqueda se debe centrar en los contactos fami-
liares domiciliarios e íntimos ampliándolo a los centros
laborales, escolares o de esparcimiento en los que el
caso índice haya podido permanecer prolongadamente.
Se recomienda seguir el esquema clásico de los círculos
concéntricos.

Cualquier centro hospitalario de primer, segundo o
tercer nivel debe disponer de unidades de control de la
TB coordinadas con centros de referencia que deben
contar con médicos expertos y personal auxiliar entre-
nado, así como los medios técnicos adecuados para la
realización de estos estudios (tabla IV).

Microepidemias

Cuando se diagnostican 3 casos o más de TB relacio-
nados en el espacio y el tiempo, o cuando aparecen 2
enfermos o más generados por el mismo caso índice, se
considera que se está produciendo una microepidemia o
brote epidémico. En estos casos se considera que exis-
ten unas condiciones de mayor riesgo de transmisión de
la enfermedad y deben tomarse unas medidas diagnósti-
cas y preventivas más cuidadosas y estrictas20.

Durante años se ha considerado que alrededor del
90% de las nuevas TB del adulto se debía a reactivación
endógena; sin embargo, el estudio sistemático con epi-
demiología molecular ha permitido conocer que en cier-
tas zonas una parte importante de los nuevos casos es
por reinfección reciente, a partir de casos especialmente
contagiosos21,22.

Las microepidemias están favorecidas por: a) la pre-
sencia de un enfermo con afección pulmonar o laríngea,
con lesiones extensas y cavitadas y gran densidad baci-
lar, con retraso diagnóstico y persistencia de la tos, y
con pocos hábitos higiénicos; b) condiciones ambienta-
les de hacinamiento y gran intimidad durante un corto
tiempo o menor intimidad prolongada o intermitente; c)
contactos especialmente predispuestos: niños, inmuno-
deprimidos, o no infectados, y d) suelen existir proble-
mas de marginación o socioeconómicos10.

Se pueden producir microepidemias en los círculos
habituales del estudio de contactos: familia y ámbitos
laboral y docente. Sin embargo, también se han produ-
cido en situaciones más especiales: viajes en avión o
autobús, o en clientes habituales de bares, templos o

piscinas. También se han producido brotes especialmen-
te graves de TB multirresistente entre usuarios y emple-
ados de hospitales o centros de acogida de enfermos in-
fectados por el VIH y TB inicialmente no conocida.

Cuando hay sospecha de microepidemia, más fácil de
detectar en países de baja incidencia, debe ponerse en
marcha con rapidez un estudio colaborativo entre epide-
miólogos, clínicos y microbiólogos (tabla V).

Contribución de la epidemiología molecular

Indicaciones de la epidemiología molecular

Desde que al inicio de los años noventa se comienza
a utilizar técnicas de biología molecular para diferen-
ciar las cepas de Mycobacterium tuberculosis la tipifi-
cación de estas cepas ha demostrado ser de gran utilidad
en estudios epidemiológicos. El método de diferencia-
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TABLA IV
Estudio de contactos, fases del estudio y cronograma

1.a fase Características del caso índice
Seleccionar los contactos familiares, Primer día

laborales, lúdicos, escolares
2.a fase Historia TB e inmunodepresión

Prueba de la tuberculina 7-15 días
Radiografía de tórax

3.a fase Diagnóstico y seguimiento
QPP y QPS o TIT 6 meses
Recuperación de incumplidores

4.a fase Cierre del estudio 1-6 mesesEvaluación

QPP: quimioprofilaxis primaria; QPS: quimioprofilaxis secundaria; TIT: trata-
miento de la infección tuberculosa.

TABLA V
Intervenciones a realizar en las microepidemias 

de tuberculosis

a) Declaración rápida e implicación de las autoridades 
sanitarias

b) Búsqueda del caso índice con aislamiento, inicio temprano 
del tratamiento e interrogatorio detallado de la clínica, 
tiempo de síntomas, actividades de todo tipo durante 
los últimos meses, con identificación de los contactos
protenciales

c) Búsqueda, tratamiento y valoración del grado de
contagiosidad de los nuevos enfermos descubiertos

d) Estudio de los tres círculos de contactos del caso índice 
y de los casos secundarios

e) QPP a niños, inmunodeprimidos y negativos para 
la tuberculina con contacto íntimo con el caso índice

f) Tratamiento de la infección de los contactos íntimos 
y frecuentes con el caso índice que sean positivos para 
la tuberculina prescindiendo de la edad

g) Obtención rápida de la identificación del germen y 
del antibiograma, para ajustar los tratamientos y profilaxis
apropiados

h) Realización del estudio con epidemiología molecular de los
casos de TB identificados en el brote y de todos aquellos 
que se han producido en el mismo espacio y tiempo
delimitado por los investigadores

i) Determinación de los modos de transmisión
j) Evaluación final de la magnitud del brote incluyendo 

la valoración de la efectividad de las medidas de control

QPP: quimioprofilaxis primaria. (Tomada de Onorato21 y Joint TB Committee of
the British Thoracic Society23.)



ción más utilizado en la actualidad es el RFLP (restric-
tion fragments length polymorphism) hibridando con la
secuencia de inserción IS6110, debido al alto polimor-
fismo que presentan las cepas de M. tuberculosis. Gra-
cias a los programas de comparación de patrones, hoy
día es posible comparar estos resultados en los laborato-
rios especializados, entre los que se encuentran algunos
españoles24,25, y hacer bases de datos que contengan pa-
trones genéticos de miles de cepas.

El límite de la técnica está dado por el número de co-
pias de IS6110 por cepa de M. tuberculosis. Con menos
de 5 copias el método no se considera discriminativo y se
debe utilizar otras pruebas complementarias de hibrida-
ción con otras secuencias repetitivas en el genoma de M.
tuberculosis. Se han descrito otros métodos de tipificación
basados en PCR, como spoligotyping, que dan un menor
grado de diferenciación, pero por su rapidez y, sobre todo,
la diferenciación entre miembros del complejo M. tuber-
culosis (distingue muy bien M. tuberculosis de M. bovis)
tiene unas indicaciones muy precisas e importantes26.

La aplicación de la epidemiología molecular al estu-
dio de la TB es una herramienta imprescindible para la
confirmación de brotes en los que una sola cepa de M.
tuberculosis es la responsable de la transmisión en una
comunidad. También ha demostrado ser muy útil para
valorar la efectividad del ECC27. La tipificación por
RFLP de M. tuberculosis permite diferenciar una recaí-
da (reactivación con la misma cepa) de una reinfección
(con una nueva cepa)22. Permite demostrar la transmi-
sión nosocomial de la misma cepa en diversos hospita-
les y comunidades cerradas. También hace posible la
detección de contaminaciones de laboratorio (lo que
evita dar falsos resultados positivos). Recientemente se
ha descrito que determinadas cepas como el genotipo
denominado Beijing poseen una capacidad de disemina-
ción en una comunidad superior a otras28.

Debido al alto coste tanto económico como social de
la TB multirresistente, ha demostrado ser de especial re-
levancia el estudio genético de las cepas multirresisten-
tes (MR), dado que permite instaurar las medidas de
control necesarias para evitar la transmisión de estas ce-
pas tanto a nivel nacional como internacional29.

Indicaciones y limitaciones del estudio genético 
de las cepas de M. tuberculosis

En países donde el número de casos por año no es
muy elevado, como los Países Bajos o Dinamarca, se
realiza el estudio genético a todos los aislamientos del
país. Para nuestro país en el que la incidencia de casos
de TB es alta, su factibilidad es más difícil por lo que
debemos seleccionar las indicaciones (tabla VI).

La técnica de RFLP es una técnica compleja de bio-
logía molecular, en la que se necesita partir de cultivo
positivo de M. tuberculosis para realizar el estudio. Esta
técnica necesita de personal técnico especializado y
debe incluir una serie de controles internos que permi-
tan unas garantías de calidad, lo que hace que no esté
disponible en la mayoría de los laboratorios de mico-
bacterias y únicamente en laboratorios de genética de
micobacterias, que deben contar con personal cualifica-

do para la interpretación de resultados y la posibilidad
de realizar nuevas técnicas complementarias.

Otro límite de la técnica es su coste, que depende en
gran manera del número de cepas estudidas, ya que lo
más costoso es el personal técnico especializado.

Quimioprofilaxis (QP) o tratamiento de la infección
tuberculosa (TIT)

Es el tratamiento que se da a las personas predispues-
tas para evitar la infección tuberculosa o el paso de in-
fección a enfermedad. La quimioprofilaxis puede ser
primaria (QPP), antes de que el paciente sea positivo
para la tuberculina, y secundaria (QPS) cuando es ya
positivo para la tuberculina, y se ha empezado a deno-
minarla también tratamiento de la infección tuberculosa
(TIT). Estos tratamientos son de gran utilidad para im-
pedir la transmisión de la TB y están dirigidos preferen-
temente a las personas más expuestas, normalmente in-
cluidas dentro de los llamados colectivos con factores o
situaciones de riesgo, que tienen mayores posibilidades
de desarrollar la TB. En estos colectivos se diagnostica
actualmente en torno al 40-50% de los nuevos casos de
TB en España, por lo que justifica la intensificación en
los mismos de las medidas de prevención y control de
la TB incluidos la QPP y la TIT.

La QPP está indicada en los sujetos no infectados (ne-
gativos para la tuberculina) pero con elevado riesgo de
infección por haber tenido contacto con enfermos bacilí-
feros, principalmente en el caso de niños, adolescentes e
inmunodeprimidos. El fármaco utilizado normalmente
es la isoniacida o hidracida (H), hasta 2 meses y medio
después de la interrupción del contacto o de la negativi-
zación de la baciloscopia, excepto si se comprueba, pa-
sado este tiempo, una conversión de la reacción tubercu-
línica, en cuyo caso procedería completar una QPS, tras
descartar la existencia de enfermedad activa.

La QPS o TIT se realiza también habitualmente con
H, a la misma dosis que en la QPP, incluso en embara-
zadas y madres lactantes (administrando suplemento de
vitamina B6 al niño) y logra eliminar la población baci-
lar latente que alberga el infectado, que en determinadas
circunstancias podría activar su metabolismo y desenca-
denar la TB. Estudios controlados con seguimiento de
más de 25 años han demostrado que la QPS es un me-
dio eficaz para impedir que un elevado número de in-
fectados llegue a enfermar.
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TABLA VI
Indicaciones del estudio genético

Estudio de posibles brotes en una comunidad
Diferenciar reactivación de reinfección (para lo que se debe 

contar con cultivos anteriores del mismo paciente)
Descartar posibles contaminaciones de laboratorio
Estudio de cepas multirresistentes
Complementar y validar el ECC a escala poblacional*

*Es muy importante la definición del estudio (número de aislamientos que se
debe estudiar y período de estudio) y plantear las preguntas epidemiológicas que
se quiere estudiar a priori. Es imprescindible contar con todos los aislamientos de
M. tuberculosis que se desee estudiar y los datos microbiológicos de estas cepas,
así como de los datos epidemiológicos de los pacientes. Sólo en este tipo de estu-
dios con más de 500 cepas de M. tuberculosis a estudiar estaría justificado reali-
zar la técnica en un laboratorio determinado.



De todas maneras, el porcentaje de efectividad varía
en proporción a las dosis administradas, considerándose
la cifra óptima 270 dosis o 9 meses de pauta diaria30.
No obstante, teniendo en cuenta que el cumplimiento
del tratamiento es superior y la iatrogenia es menor en
la pauta de 6 meses, y que el tratamiento de la enferme-
dad también dura 6 meses, se recomiendan 180 dosis o
6 meses de pauta diaria. En situaciones especiales como
coinfectados de TB y VIH o lesiones fibróticas no trata-
das debería ser un mínimo de 270 dosis y la duración
aconsejable es de 9 a 12 meses (tablas VII y VIII).

Dado el pequeño porcentaje de sujetos infectados que
llega a enfermar, el riesgo de iatrogenia, la duración del
tratamiento y la relación coste/efectividad de la QP, esta
medida de control de la transmisión de la TB no está in-
dicada colectivamente en todos los infectados de la co-
munidad, sino que debe reservarse y dirigirse exclusiva-
mente a los inmunodeprimidos y otros infectados de
mayor riesgo de enfermar o de transmitir la TB, e inclu-
so en algunos de estos grupos debe valorarse indivi-
dualmente teniendo en cuenta: edad, BCG, milímetros
de induración, riesgo de exposición y, principalmente,
la relación entre el beneficio de no enfermar y el riesgo
de la toxicidad medicamentosa (tabla IX)31.

La larga duración de la pauta TIT, unida a la situa-
ción de asintomático del infectado, hace muy difícil lo-
grar una buena adhesión al tratamiento, por lo que son
frecuentes los incumplimientos y abandonos que cues-
tionan el porcentaje de efectividad del mismo. Este gra-
ve inconveniente trata de evitarse desde hace 10 años
con pautas más cortas que utilizan asociadamente dos
fármacos y que han demostrado eficacia similar a la
pauta larga de H. Las que han demostrado su eficacia
son: R + Z durante 2 meses (2RZ)6, y la pauta de 3 me-
ses de R + H (3RH)32. Esta última, que utiliza un único
medicamento con los dos fármacos asociados, es más
fácil de cumplir que la anterior.

Estas pautas cortas tienen su más clara indicación en
los coinfectados TB/VIH y en los toxicómanos, a veces
con el apoyo de programas de metadona, ya que son
frecuentes incumplidores del tratamiento, aunque en al-
gunos casos hay que sustituir R por rifabutina (Rb) por
su interacción con algunos antirretrovirales. También en
pretrasplantes, contactos de emigrantes, de enfermos
con posibles resistencias a H, utilización de medica-
mentos inmunosupresores, corticoides, quimioterapia,
inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF) α

como el infliximab33, etc. Sin embargo, la utilización de
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TABLA VIII
Dosificación de los medicamentos antituberculosos

Dosis diaria Dosis intermitente
(dosis máxima) (3 días/semana) (dosis máxima)

Fármaco Adultos Niños Adultos Niños

H 300 mg* 10 mg/kg 15 mg/kg 15 mg/kg
(300 mg) (900 mg) (900 mg)

R 600 mg** 10 mg/kg 15 mg/kg 15 mg/kg
(600 mg) (900 mg) (900 mg)

Z 30 mg/kg 30 mg/kg 50 mg/kg 50 mg/kg
(2.500 mg) (2.500 mg) (3.000 mg) (3.000 mg)

E*** 25 mg/kg 25 mg/kg 30 mg/kg 30 mg/kg
Ox 800 mg/día – – –
Rb 5 mg/kg – – –(300 mg)

R: rifampicina; H: isoniacida; Z: pirazinamida; E: etambutol; Ox: ofloxacino; 
Rb: rifabutina. *Más de 90 kg de peso ideal: 450 mg/día. **Menos de 40 kg de peso
ideal: 450 mg; más de 90 kg de peso ideal: 750-900 mg/día. ***A partir de los 2 me-
ses: 15 mg/kg/día.

TABLA VII
Pautas de quimioprofilaxis y tratamiento de la infección

tuberculosa

Indicación Fármacos Duración

QPP H 2,5 meses
QPS o TIT* H 6 meses

R 4 meses
R + H 3 meses
R + Z 2 meses

Fibróticos e infectados por el VIH H 9-12 meses
VIH+ R + Z 2 meses
Resistencia a H R 4 meses
Multirresistentes** a R + H Z + E o Z + Ox 12 meses

R: generalmente no puede utilizarse en VIH+ en tratamiento antirretroviral; R + Z:
no puede utilizarse en embarazadas; H: isoniacida; R: rifampicina; Z: pirazinamida;
Ox: ofloxacino; QPP: quimioprofilaxis primaria; QPS: quimioprofilaxis secundaria.
*En casos especiales: tratamientos intermitentes.
**También es válido no dar nada y hacer controles periódicos durante 2 años.

TABLA IX
Indicaciones de quimioprofilaxis 

(tratamiento de la infección tuberculosa)

QPP (negativos para la tuberculina)

Jóvenes contactos íntimos de bacilíferos
Inmunodeprimidos contactos de bacilíferos
Personas de cualquier edad, contactos íntimos de bacilíferos 

en las microepidemias

QPS o TIT (positivos para la tuberculina)

Indicaciones prioritarias
Infectados por el VIH
Conversores tuberculínicos*
Miembros de microepidemias de cualquier edad
Silicosis
Imágenes fibróticas residuales no tratadas**
Menores de 35 años contactos de enfermos bacilíferos
Cualquier infectado menor de 20 años
Pacientes en lista de espera de trasplantes
Utilización de infliximab u otros anticuerpos monoclonales 

anti-TNF-α
Indicaciones a valorar individualmente

Mayores de 35 años contactos de enfermos bacilíferos
Toxicomanías, incluido alcoholismo
Diabéticos
Neoplasias
Tratamientos prolongados con corticoides 

o inmunodepresores
Insuficiencia renal crónica. Hemodiálisis
Desnutrición: gastrectomía, síndromes de malabsorción 

y derivación intestinal
Riesgo profesional: docentes y guarderías, sanitarios, 

trabajadores con grupos de riesgo (prisiones, asilos, 
centros de toxicómanos, etc.)

Riesgo social: asilados, reclusos, albergues, psiquiátricos, etc.
Inmigrantes de bajo nivel económico

*Personas que eran negativas para la tuberculina y han virado a positivas en me-
nos de 2 años.
**Cicatrices pulmonares de antigua TB no tratada. Debe descartarse la actividad
y los cambios evolutivos.



dos fármacos aumenta el riesgo de toxicidad hepática, a
veces grave34.

El TIT no debe realizarse nunca cuando hay sospecha
de enfermedad tuberculosa y se deberá valorar en las si-
guientes circunstancias: a) hepatopatía activa; b) si hay
antecedentes de iatrogenia a los fármacos empleados; c)
si no hay garantía de seguimiento del tratamiento; d) si
no hay compromiso por parte del paciente de cumpli-
mentarlo, y e) si previamente ya se ha realizado correc-
tamente un tratamiento de enfermedad o de infección,
aunque podía valorarse individualmente la repetición
del TIT en caso de fuerte sospecha de tratarse de una
reinfección reciente (tabla X).

Los problemas más importantes que pueden surgir
durante la QPS son el abandono temprano y la toxicidad
hepática que puede llegar a ser grave. Por tanto, es muy
importante informar al paciente del riesgo y de la necesi-
dad de que consulte rápidamente ante la presencia de
síntomas de toxicidad. Para detectar de forma temprana
la toxicidad y reforzar la adhesión al tratamiento, es con-
veniente un control clínico mensual, que incluirá el pri-
mer mes y luego cada dos meses determinaciones de en-
zimas hepáticas y, cuando sea posible, determinación de
H en orina que ratifique la toma de la medicación.

Si se sospecha incumplimiento, se aconseja, al igual
que en el tratamiento de la enfermedad, un mayor con-
trol clínico, por lo que las pautas autoadministradas de-
berían ser sustituidas por pautas de QPS supervisada se-
manal (TSS), intermitente bisemanal o incluso si fuera
preciso directamente observada (TDO)35.

En los contagios de enfermos multirresistentes, se
pueden dar pautas de Z + etambutol (E) o Z + ofloxaci-
no (Ox) o no dar nada y hacer controles estrictos cada
tres o seis meses durante al menos 2 años6.

Vacunación BCG

Después de más de 50 años de vacunación masiva en
muchos países, la indicación de la BCG sigue siendo
polémica36,37. La causa de la misma reside en que su efi-
cacia es muy variable (entre el 0 y 80%), en que no ha
logrado modificar sustancialmente la epidemiología de
la TB y en que interfiere con el valor predictivo de la
prueba de la tuberculina.

La vacuna BCG contiene bacilos vivos de Mycobac-
terium bovis atenuados tras 230 resiembras de patata
glicerinada. Esta vacuna no evita la IT ni protege al in-
fectado. La protección que confiere consiste básicamen-
te en evitar las complicaciones graves que pueden se-
guir a la primoinfección tuberculosa como son la
meningitis y la TB miliar. Es por ello que suele admi-
nistrarse en el primer año de la vida y también a escola-
res menores de 16 años. No obstante, su capacidad de
protección es inconstante y transitoria y no dura más de
15 años. La variabilidad de su eficacia se ha atribuido a
diferencias en las preparaciones, a diferencias genéticas
o nutricionales y a influencias ambientales38.

En general, se acepta que la BCG no tiene indicación
más que en los países en desarrollo que no disponen de
otros medios para el control de la TB. En los países de-
sarrollados, salvo excepciones, como el Reino Unido18 y

el País Vasco en España, su empleo sólo se indica de
forma muy individualizada y en situaciones muy espe-
ciales: a) niños que vuelven a un país de alta incidencia;
b) niños en contacto con bacilíferos incumplidores recal-
citrantes, y c) cooperantes que viajan al tercer mundo.

En España la conferencia de consenso para el control
de la TB desautorizó ya en 1991 su empleo de forma
sistemática39.

Sólo debe utilizarse en personas negativas para la tu-
berculina. La vía usual de administración es la intradér-
mica mediante escarificación en la zona deltoidea del
brazo. Rara vez da lugar a complicaciones importantes.

Estudio de salud en personal de riesgo

La prueba de la tuberculina tiene utilidad en grupos de
riesgo y en estudios de cribado poblacionales. En la po-
blación general no sintomática se desaconseja su empleo.

En ciertos grupos de población la protección frente a
la TB tiene una especial trascendencia por razón de su
puesto de trabajo; nos estamos refiriendo al personal sa-
nitario y de prisiones, a los cuidadores de asilos y cen-
tros de acogida, a los profesores, cooperantes y milita-
res desplazados a países de alta prevalencia. En estos
colectivos deben extremarse las precauciones para que
no contraigan la TB y en su caso procurar detectarla
cuanto antes para evitar que puedan transmitirla. En to-
dos los casos debe realizarse una prueba de tuberculina
(2 UT de PPD, RT-23 o su bioequivalente) antes de in-
corporarse al puesto de trabajo y si ésta es positiva se
debe descartar la TB activa. A los negativos para la tu-
berculina se les deberá repetir la prueba a los 7 días
para descartar el efecto empuje (booster).

Riesgo laboral

Personal sanitario. En los centros sanitarios existe
un riesgo aumentado para contraer la TB. Las zonas de
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TABLA X
Contraindicaciones del tratamiento de la infección

tuberculosa

Enfermedad tuberculosa activa de cualquier localización
Antecedentes de TB o IT tratados correctamente
Imposibilidad de cumplimiento y control del tratamiento
Antecedentes de iatrogenia los fármacos empleados
Enfermedad hepática grave

TABLA XI
Recomendaciones para las revisiones periódicas 

del personal sanitario

Si contacto regular con TB Revisión cada 6-12 meses
Otros Revisión cada 24 meses
Si viraje tuberculínico QPS
Negativos para la tuberculina

en contacto repetido con Considerar cambio de puesto
TB multirresistente de trabajo
o con bacilíferos

Inmunodeprimidos Evitar contacto con TB

TB: tuberculosis; QPS: quimioprofilaxis secundaria.



mayor riesgo son el área de urgencias, las plantas donde
se hospitalizan los enfermos con TB, el laboratorio de
micobacterias, el gabinete de broncoscopias, la induc-
ción de esputos y la sala de autopsias. Las medidas de
prevención a emplear en este colectivo consisten en:
educación sanitaria continuada del personal relacionado
con la enfermedad y sus vías de transmisión y la reali-
zación de la prueba de la tuberculina. A los negativos
para la tuberculina se les repetirá la prueba cada 6-12
meses, a los que trabajan en áreas de riesgo y al resto
cada 2 años (tabla XI). Si se detecta una conversión, se
realizará el tratamiento de la infección tras descartar la
enfermedad y se habrá de iniciar el oportuno estudio
epidemiológico. El personal que tenga algún tipo de in-
munodepresión no debería trabajar en zonas de riesgo.

Personal de instituciones penitenciarias. En las pri-
siones existe una elevada tasa de TB y de coinfección
por el VIH, generalmente ligado a la drogadicción. Por
ello, las medidas de prevención por parte de los cuidado-
res más expuestos deben extremarse. En éstos se debería
realizar la prueba de la tuberculina al menos cada año.

Personal de asilos, guarderías, centros de acogida y
trabajadores sociales con grupos de riesgo. En estos
casos se aconseja evaluar el riesgo de acuerdo con las
características de cada centro y repetir la prueba de la
tuberculina cada año a los negativos para la tuberculina.

Profesores. Este colectivo tiene una especial relevan-
cia por la posibilidad de transmitir la TB a los alumnos,
por ello es muy importante descartar la TB activa cuan-
do inician su actividad profesional. A los negativos para
la tuberculina sólo se les repetiría la prueba si se descu-
bre un caso nuevo de TB en el entorno laboral. A los
positivos para la tuberculina se les aconseja hacer revi-
siones periódicas y valorar la quimioprofilaxis.

Riesgo social

Indigentes, presos, adictos a drogas, inmigrantes de
bajo nivel económico, etc. Son colectivos que presentan
elevada prevalencia de TB, por lo que se recomiendan
cribados poblacionales que permitan descartar la TB. En
indigentes deben aprovecharse los albergues y comedo-
res sociales para proceder a su revisión. En los presos es
una prioridad absoluta proceder a su revisión cuando in-
gresan en prisión. En toxicómanos debe aprovecharse el
momento en que inician tratamiento para su drogode-
pendencia o siempre que acuden a un centro sanitario.

En general, la mejora del nivel socioeconómico se
considera muy relevante, ya que comportará una mejora
de las condiciones laborales, de las viviendas, institu-
ciones penitenciarias y otras instituciones cerradas, así
como de los hábitos nutricionales o higiénicos y el ac-
ceso a los servicios sanitarios (fig. 3).

Otras medidas de prevención comunitaria

Se basan en mejorar el nivel socioeconómico, lo que
comportará mejoras laborales, de la vivienda40, del esta-

do nutricional, del nivel educacional, de la cobertura, de
la asistencia sanitaria, etcétera41.

En nuestros días también deben prevenirse las situa-
ciones de marginación que también favorecerán las to-
xicomanías, igualmente muy relacionadas con la TB42.

La importancia de este tipo de medidas ya se observó
en el período 1850-1920, en que muchos países obser-
varon declives acentuados de la mortalidad por TB y
que no podían ser atribuidos ni a los fármacos ni a los
ingresos en sanatorios pero sí a las mejoras en las vi-
viendas (menos hacinamiento, mayor ventilación) y del
estado nutricional. Estas observaciones llevaron a algu-
nos autores a postular que la TB sería controlada antes a
partir de las facultades de arquitectura y de economía
que de medicina.

En la actualidad la pobreza a escala mundial sigue
complicando el control de la TB, por ello la OMS ha es-
cogido el lema “Controlemos la pobreza, controlemos la
TB” para celebrar el Día Mundial de la TB del año 2002.

Organización y evaluación de actividades

La lucha contra la TB requiere la utilización de técni-
cas de programación que hagan posible la integración de
recursos y actividades diversas, dirigidas a conseguir un
fin único, de tal forma que obligue a fijar objetivos y a
seleccionar prioridades, y permita el seguimiento y con-
trol de las actividades que se llevan a cabo43. El trabajo
desarrollado en programas conlleva, además, que se
contemplen otros aspectos básicos, como la determina-
ción de responsabilidades, la creación de circuitos de in-
formación, la asignación de recursos (humanos y mate-
riales) y el establecimiento de los criterios de
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Fig. 3. Pautas que se debe seguir en el estudio de inmigrantes de bajo nivel
económico de países con alta prevalencia de TB. *En menores de 35 años:
prioritarios los que tienen tuberculina ≥ 15 mm. Se prefieren estas pautas
para mejorar el cumplimiento y por el mayor riesgo de resistencia a H.
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evaluación.
La prevención de la TB mediante la detección tem-

prana de infectados recientes debe situarse dentro de las
estrategias de intervención de los programas de preven-
ción y control de la TB, y en el caso de que este progra-
ma no exista o no esté definido como tal, la coordina-
ción entre los profesionales de las redes sanitarias
implicadas que trabajen en esta materia y en un ámbito
territorial determinado debe ser la norma general para el
éxito de las actividades.

Así, en un estudio de contactos de un único caso de
TB pueden participar y verse involucrados diversos
profesionales: de atención primaria (médicos de fami-
lia, pediatras), de atención especializada (preventivistas,
neumólogos, microbiólogos, internistas, pediatras, etc.),
de los servicios de salud pública, de los servicios de
prevención de las empresas, los servicios médicos de
residencias de ancianos, etc. Todos ellos deben atenerse
a protocolos de trabajo unificados, utilizar los mismos
formatos de recogida de información y los mismos ca-
nales de envío, y realizar las derivaciones y peticiones
de información complementaria de una forma reglada,
uniforme y pactada. Esto conlleva, en ocasiones, enor-
mes dificultades, ya que existen acusadas diferencias en
la organización de los servicios, variedad de culturas de
empresa, etc., entre los diversos estamentos sanitarios
que obligadamente se ven implicados en estas activida-
des. Estas dificultades sólo pueden ser vencidas con un
amplio diálogo y consenso previo, que se plasme en el
“pacto” del programa específico, y que debe ser poste-
riormente difundido entre los profesionales y organiza-
ciones implicadas con la amplitud y extensión que las
futuras actividades requieran.

Es deseable que un único profesional se haga cargo
de la organización del estudio y de la recogida de infor-
mación; es decir, que una vez determinado el censo de
contactos a analizar, proceda a las derivaciones necesa-
rias para que cada uno de ellos sea estudiado en el ser-
vicio sanitario más adecuado a sus características, y re-
copile la información generada en esas derivaciones.
Los profesionales de enfermería a cargo del cuidado del
paciente, tanto en atención primaria como en atención
especializada, pueden ser una pieza clave para el desa-

rrollo del estudio de contactos.
En la evaluación de resultados de los programas, los

indicadores han de estar claramente definidos y ser ob-
jetivamente mensurables; normalmente serán de tipo
numérico, expresados en forma de porcentajes de casos
en los que las actividades fueron realizadas, respecto a
los casos en que la actividad era aplicable (tabla XII).
No obstante, estos indicadores de evaluación, deben
adaptarse a las características de las actividades y al
medio en el cual se van a evaluar, asumiendo que en de-
terminadas ocasiones la plena obtención del resultado
no es realista, y debe rebajarse en sus pretensiones para
conseguirlo44. Los criterios con los que se fijan las acti-
vidades de los programas, y con ellas sus indicadores de
evaluación específicos, deberían basarse en la evidencia
científica, de tal forma que los mecanismos de consenso
y discusión contaran con el aval previo de la eficacia y
pertinencia, tanto para la propia actividad como para su
criterio de evaluación45.

Existen otros aspectos imprescindibles de la evalua-
ción, como es la fijación de la periodicidad para la ob-
tención de los indicadores. Éstos deberán ser concreta-
dos en documentos y tener una amplia y rápida difusión
entre los profesionales e instituciones participantes en
las actividades. En todos los casos, cuando se establez-
can programas para la detección temprana de infectados
entre la población incluida en los grupos de mayor ries-
go, el impacto de la intervención deberá medirse a tra-
vés de la disminución en la incidencia futura de casos
de enfermedad, y para ello es necesario contar con sis-
temas de vigilancia epidemiológica de la TB que pon-
gan en evidencia este efecto.

La figura del evaluador debe ser establecida de ante-
mano, y para determinar mejor los efectos del programa
es preferible que éste sea un agente externo a las activi-
dades que se desarrollan, de tal forma que asegure la
máxima imparcialidad del proceso.
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TABLA XII
Evaluación del estudio convencional de contactos en la tuberculosis: objetivos según diversos indicadores
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que abandonan > 75%

QP: quimioprofilaxis; B+: bacilíferos.
*Se refiere a contactos de pacientes bacilíferos. (Tomada de Grupo de Estudio de Contacto de la UITB10.)
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