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En muchas enfermedades infecciosas es conocido que los
contactos de los casos tienen una incidencia y una preva-
lencia de enfermedad muy superiores a las de la poblacion
general. Ello se debe a la influencia de los casos indices
gue han transmitido la enfermedad en su entorno y/o facto-
res que a lo largo de los afios han ido favoreciendo el desa-
rrollo de la enfermedad (limitaciones socioeconémicas), me-
didas de prevencion y control inadecuadas, entre otros. Esto
ha hecho que se hayan desarrollado estrategias de preven-
cion y control como el estudio de contactos (EC), que posi-
bilita el diagnostico temprano de casos secundarios —en
ocasiones incluso del caso indice auténtico— o la implemen-
tacién de medidas preventivas para evitar otros casos entre
los contactos de un caso indice. En funcién de la contagio-
siad de cada infeccion, variarédn tanto la determinacién de
contactos a estudiar como el ambito de actuacion (familia,
escuela, hospital, empresa vy otros)!.

Uno de los principales motivos para considerar que una en-
fermedad sea de declaracion obligatoria a Salud Publica es
la posibilidad de reducir la transmision a los contactos y evi-
tar asi la aparicion de nuevos casos?. Las medidas preventi-
vas que se aplican a los contactos de un caso pueden ser la
administraciéon de vacunacion, gammaglobulina o aisla-
miento siguiendo pautas de probada efectividad®35.

Las enfermedades de transmision sexual probablemente
fueron las primeras enfermedades en las que se inicio el
EC. Mediante encuestas en racimo®, se va identificando a
las parejas sexuales que ha tenido el paciente. En funcién
de los resultados, a partir de estas parejas o de alguna de
ellas —las que estén afectadas— también se podréa identificar
a sus contactos sexuales, y asf sucesivamente si fuera nece-
sario. Es una tarea laboriosa pero factible, en la que interesa
una buena colaboracion del paciente y de sus contactos. La
disponibilidad de buenos programas que aporten informa-
cion, educacion sanitaria, tratamiento y la maxima confiden-
cialidad facilitaran esta labor.

En el sida, el largo periodo de incubacion dificulta extraordi-
nariamente la determinacion de los contactos que tuvo el
paciente afios atras, cuando se infectd, por lo que se debe
priorizar el EC a partir de las nuevas infecciones por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH). En estos casos de-
beria investigarse siempre el mecanismo de transmision v,
cuando sea posible, realizar un EC para detectar otros casos
que podrian beneficiarse de un tratamiento temprano y
también impartir educacion sanitaria que beneficiaria a sus
contactos. Esta politica no es una utopia, ya que se lleva a
cabo mediante una estrecha colaboracion entre los médicos
clinicos y Salud Publica. Recientemente, a partir de la de-
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teccion de un agrupamiento de 5 casos de infeccion por el
VIH que se dio a conocer en los medios de comunicacion,
los servicios de salud publica recibieron 1.600 llamadas te-
lefénicas, a 1.000 se les propuso el test del VIH, 772 se lo
practicaron y se detectaron otros dos infectados’.

En la enfermedad meningocécica, la mayoria de los casos
son esporadicos y el riesgo de aparicion de un caso secun-
dario es bajo, aungue en los contactos intimos es del
0,33%. También se considera que los contactos escolares,
sobre todo los de guarderfa y parvulario, tienen mayor riesgo
que la poblacion general®. El objetivo de recomendar qui-
mioprofilaxis a los contactos es reducir la probabilidad de
presentar enfermedad invasiva mediante la erradicacion del
estado de portador. Antibiéticos como la rifampicina, el ci-
profloxacino y la ceftriaxona han demostrado ser eficaces
para eliminar el estado de portador, y deben administrarse a
los contactos intimos de un caso de enfermedad meningo-
coécica tan pronto como sea posible después del diagnéstico
del caso indice, idealmente en las primeras 24 h. Por este
motivo, la enfermedad meningocdcica es de declaracion ur-
gente, y seran los servicios de salud publica los que deter-
minaran los contactos de riesgo e indicaran la extension de
la quimioprofilaxis. En casos debidos a cepas prevenibles
por vacunacion, la administracion de la vacuna ofrecera
proteccion a mas largo plazo.

En relacion con la hepatitis A, las mejoras higiénicas han
hecho que disminuya de manera muy importante la circula-
cion del virus de la hepatitis A, aunque la llegada a la edad
adulta de cohortes susceptibles ha facilitado la aparicién de
brotes de esta enfermedad, tanto a través del contacto di-
recto como por via alimentaria o hidrica®!°. Por esta razon,
ante la aparicion de un caso de hepatitis A se recomienda
ofrecer gammaglobulina inespecifica antes de las dos sema-
nas postexposicion a los contactos domiciliarios y sexuales
mas jovenes. Esta recomendacion se ampliard a todos los
contactos de guarderia si el caso aparece en un alumno o
empleado®. Las estrategias de vacunacion sistematicas fren-
te a la hepatitis A pueden modificar este escenario.

En las enfermedades inmunoprevenibles que sélo tienen re-
servorio humano, la vacunacion sistémica ha permitido dis-
minuir mucho la incidencia en paises con buenas cobertu-
ras vacunales y también plantear estrategias de eliminacion.
Por eso, ante la aparicion de un caso, la determinacion de
contactos de riesgo y su vacunacion es una parte muy im-
portante de las actuaciones de control!!.

Alseda y Godoy aportan el EC de 437 casos de tuberculosis
y objetivan que el 1,4% de ellos —sélo 6 casos— generaron
microepidemias y un total de 15 casos secundarios, mien-
tras que los otros 41 sélo generaron 24 enfermos'. El he-
cho de que la mayorfa de los casos indices no generan ca-
s0s secundarios, que unos pocos si los generan y que soélo
un pequefio porcentaje ocasiona microepidemias es una
observacion frecuente en los paises desarrollados tanto en
tuberculosis como en otras enfermedades infecciosas. En
este sentido, recientemente, a raiz de la epidemia de sin-
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drome agudo respiratorio grave, también se han identificado
hipertransmisores. Asi, en Singapur 5 pacientes contagiaron
cada uno a 10 o mas contactos, pero 162 no contagiaron a
nadie'®. Esto hace pensar que serian prioritarios para inves-
tigar (en el caso del sindrome agudo respiratorio grave, para
someter a cuarentena) aquellos contactos relacionables con
determinadas caracteristicas de los casos indices y/o de los
contactos que podrian indicar una mas facil transmisiéon. No
obstante, si los recursos lo permiten, en la tuberculosis es-
taria indicado estudiar sistematicamente los contactos de
practicamente cualquier caso buscando contagiados (enfer-
mos o infectados) y/o casos indices auténticos®. Avala esta
afirmacién un estudio reciente realizado en Londres, donde
el porcentaje de contactos que requerian tratamiento por in-
feccion o enfermedad tuberculosa fue del 12,5% entre los
contactos de baciliferos, del 7,7% entre los contactos de los
no baciliferos y del 6,2% entre los contactos con afectacion
extrapulmonar, mientras que en los inmigrantes recién lle-
gados era del 3,1%. En cambio, el Programa de Prevencion
y Control de la Tuberculosis del Reino Unido sélo incluye el
EC de los baciliferos y de los inmigrantes!®.

En un estudio sobre la transmisibilidad de la tuberculosis en
Lleida, los autores obsevaron que se estudio al 60,4% de
los contactos de los enfermos!®. Esta cobertura del EC es si-
milar o mejor que la observada en otros estudios realizados
en Espafia’®!’. Queda como asignatura pendiente mejorar
estas coberturas dado su elevado rendimiento, ya que se
detectan tempranamente casos secundarios e incluso mi-
croepidemias, y también parece probable que entre los con-
tactos no estudiados puedan estar las subpoblaciones con
mayor riesgo. En Barcelona se objetivd por técnicas de epi-
demiologia molecular que la mitad de los 44 casos conside-
rados aislados y que tenian cultivo positivo estaban agrupa-
dos en racimos’®.

Las perspectivas a corto-medio plazo del EC pasan por una
renovacion profunda a la par que una incorporaciéon plena
de antiguos conceptos (estudios en racimo, de circulos con-
céntricos, transmisibilidad, riesgo y otros). El clinico debe
tener siempre en cuenta que cuando diagnostica un caso
de una enfermedad transmisible puede estar ante un grupo
de personas —los contactos del enfermo— que pueden estar
infectadas o enfermas. El conocimiento por parte de los mé-
dicos clinicos de estas actuaciones de control mas alla del
diagndstico y tratamiento del enfermo, y la participacion ac-
tiva en su determinacion, estudio y tratamiento mejoran las
actividades de prevencion de casos secundarios. En las en-
fermedades de transmision sexual, VIH incluido, deberia
sistematizarse el EC en racimo, aprovechando cuando fuere
necesario los medios de comunicacién y hasta las paginas
web de los grupos a estudiar. Que la infeccion por el VIH
fuera de declaracion obligatoria facilitaria esta labor.

En la tuberculosis debe mejorarse la cobertura del EC dado
el elevado rendimiento. El porcentaje de casos con contac-
tos estudiados es un indicador béasico de evaluacion para
programas de prevencion y control de esta enfermedad. La
norma debe ser realizar el EC en cada caso de tuberculosis,

o0 extrapulmonar, buscando casos indices o casos secunda-
rios o infectados, e incluso en los nifios infectados por My-
cobacterium tuberculosis deberfa buscarse la fuente de
infeccién. Para conseguirlo, deberia seguirse sistematica-
mente la técnica de los circulos concéntricos, y los progra-
mas de prevencion y control deberian disponer de los recur-
sos suficientes (unidades de EC adecuadas, enfermeria de
salud publica, agentes de salud para contactar mejor con
poblaciones inmigrantes, registros informaticos de casos re-
lacionados con registro de contactos, disponibilidad de téc-
nicas de epidemiologia molecular, etc.)?. Dichos programas
deberian ser mas expeditivos y también deberian conseguir
mejoras organizativas. En definitiva, precisamos de una sa-
lud publica mas potente.
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