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Introducció: l’estudi de contactes
En el document de consens sobre l’estudi de contac-

tes dels malalts tuberculosos1, s’insisteix en què la prio-
ritat d’un programa de control de la tuberculosi (TB) és
vetllar pel diagnòstic i tractament precoç dels malalts, i
garantir el compliment adequat del tractament prescrit2,
i no és l’únic. Són molt abundants les publicacions
sobre control de la TB en les quals es fa la mateixa
recomanació: s’ha de diagnosticar i tractar adequada-
ment els malalts (detectar al menys el 70 % de
bacil·lífers de la comunitat i tractar acuradament al
menys el 85 %)3 i, una vegada aconseguides taxes satis-
factòries de compliment del tractament antituberculós,
s’hauria d’aprofundir en l’estudi de contactes. Aquesta
estratègia ha estat acceptada per experts en TB de tot el
món, avalada per l’Organització Mundial de la Salut
(OMS) i la Unió Internacional Contra la Tuberculosi
(IUATLD) i aplicada per tots els països amb programes
nacionals de TB com l’única eficaç per reduir la inci-
dència, la prevalença i la mortalitat degudes a la TB de
forma global. En aquelles regions del planeta amb
endèmies baixes i ben controlades, l’estudi de contactes
i el tractament de les persones infectades han estat
incorporats a l’estratègia de control com la segona prio-
ritat després del tractament de la malaltia4,5.

Des que es va demostrar que la isoniazida (H) és un
fàrmac molt efectiu per a prevenir la TB entre els con-
tactes domiciliaris de malalts amb tuberculosi pulmo-
nar6, l’estudi de contactes es va dirigir al tractament de
la infecció tuberculosa (TIT) amb la idea que la malal-
tia podria arribar a ésser eradicada7. La dificultat per a
confeccionar un cens acurat de tots els contactes de
risc; és a dir, la dificultat per a localitzar totes les per-
sones que eventualment han estat exposades a un cas
infecciós i, d’entre elles, identificar aquelles amb un

risc més elevat de desenvolupar la malaltia, juntament
amb el fet que l’H és potencialment hepatotòxica en
persones de més de 35 anys8, són només dos dels pro-
blemes que il·lustren la complexitat d’extreure un bon
rendiment preventiu dels estudis de contactes. Afortu-
nadament, una de les lliçons apreses en realitzar estudis
de contactes és que no només serveixen per identificar
aquelles persones que per compartir l’entorn més pro-
per del malalt (domicili, feina, oci) han pogut resultar
infectades, sinó també per diagnosticar precoçment
malalts amb formes subclíniques o en fases primeren-
ques de la malaltia i, en el cas d’estudis de contactes de
nens infectats o malalts, per a descobrir l’autèntic cas
índex entre els adults que l’envolten9.

En la dècada dels anys 1990, la incorporació de tèc-
niques de tipificació molecular a l’estudi micobacterio-
lògic convencional va permetre, als microbiòlegs i als
epidemiòlegs, confirmar les vies que segueixen algunes
cadenes de transmissió de la malaltia (especialment en
comunitats tancades com fàbriques i oficines, centres
sanitaris, col·legis i altres centres educatius, centres
d’acollida dels serveis socials, presons) ja sospitades
pels clínics, però també va despertar algunes incerteses
en descobrir la possibilitat que existeixin moltes vies de
transmissió no sospitades, pràcticament impossibles de
detectar en un estudi convencional de contactes10.

En conjunt, els estudis de contactes representen una
tasca força complicada que requereix prendre nombro-
ses decisions independents (tantes com avaluacions es
facin), la majoria de les quals es basen en dades incom-
pletes. Prendre les decisions correctes durant un estudi
de contactes requereix el maneig de matrius plurifacto-
rials, més que d’algoritmes simples. El valor predictiu,
la contribució relativa i les interaccions de cadascun
dels factors amb la resta ni han estat completament esta-
blerts ni tampoc completament entesos. Per exemple, no
se sap si hi ha diferència entre una breu i intensa expo-
sició a un malalt infecciós i una exposició molt poc
intensa però perllongada. Una aproximació a aquest pro-
blema és la consideració dels contactes en freqüents i
esporàdics, en convivents i no convivents. Hi ha estudis
que han confirmat que són determinants l’extensió de la
malaltia pulmonar en el cas índex i la duració i la proxi-
mitat entre el cas índex i els seus contactes, així com el
recanvi de l’aire que comparteixen11. Moltes altres
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observacions han demostrat que la probabilitat de des-
envolupar malaltia tuberculosa postexposició està
influïda per condicions mèdiques com l’estat immuno-
lògic que són crítiques a l’hora d’assignar prioritats en
l’estudi de contactes12. D’altres factors d’importància
indeterminada són la càrrega infecciosa d’M. tuberculo-
sis en una àrea determinada, l’exposició i la infecció
prèvies, la virulència d’una soca d’M. tuberculosis en
particular i la predisposició intrínseca del contacte per
infectar-se i emmalaltir. A més, l’obtenció de mesures
precises (com la duració de l’exposició) és possible en
molt poques ocasions i certs factors (com la proximitat
a la font d’exposició) sols poden ser estimats de forma
aproximada. No s’ha establert cap tipus de “temps de
seguretat” en l’exposició a les formes respiratòries de
TB. Si un sol bacteri pot iniciar una infecció que pot
donar lloc a TB activa, hi ha un risc teòric associat a
l’exposició, ni que sigui mínim. 

Malgrat això, des de la perspectiva de Salut Pública,
els esforços preventius s’han de dirigir cap a aquelles
persones exposades que tenen més probabilitat de
resultar infectades i emmalaltir. Aquest apartat de la
lluita antituberculosa hauria d’establir un marc d’actua-
ció a diferents nivells assistencials que permeti, amb la
informació disponible, prendre decisions acurades en
els estudis de contactes. Aquestes decisions sempre
estaran modulades per l’experiència i el bon judici clí-
nic de qui les porti a terme, i el seu abast estarà condi-
cionat als recursos, principalment humans, posats a la
seva disposició.

1. Quan s’ha d’iniciar un estudi de contactes?
S’ha d’iniciar en tots els casos de TB respiratòria13

confirmada o sospitada, incloses les formes pleurals per-
què poden associar-se a malaltia parenquimatosa subja-
cent no apreciable en una radiografia convencional14. Són
infecciosos tots els casos amb cultiu d’esput positiu i,
molt especialment, aquells en què l’examen directe de
l’esput és també positiu15. La diferència en la contagiosi-
tat dels pacients amb expectoració espontània i aquells en
els que les mostres respiratòries s’obtenen per broncoscò-
pia no ha estat determinada, si bé alguns experts aconse-
llen considerar-les equivalents a l’esput16.

Els malalts amb radiografia cavitària són també més
contagiosos que els no cavitaris17, si bé han estat des-
crites excepcions com ara certs brots de TB provocats
per malalts VIH+ greument immunodeprimits, amb for-
mes endobronquials altament contagioses i radiografies
normals en el moment del diagnòstic18.

2. Qui l’ha de dur a terme? 
Idealment l’ha de dur a terme el mateix metge que

tracti el cas índex, si això és possible. D’aquesta mane-
ra, el pacient i els seus contactes reben tota la informa-
ció envers el tractament i la prevenció de la TB de la

mateixa font i tenen un únic interlocutor. Els casos
complexos (contactes de TB resistent) i l’estudi de
brots han de ser realitzats per equips especialitzats en
TB amb la participació ineludible dels serveis locals de
salut pública. En els centres que disposen d’un dispen-
sari específic per al control de la TB (hospitals i centres
d’atenció primària i especialitzada) o d’una consulta de
medicina preventiva o els seus equivalents (centres
sanitaris de tota mena, presons o mutualitats mèdiques
que proveeixen serveis sanitaris a empreses), els estu-
dis de contactes haurien de ser duts a terme per l’equip
de medicina preventiva, pneumologia o malalties infec-
cioses (metge-ssa i infermer-a), amb l’assessorament i
supervisió de Salut Pública. L’esmentat equip s’enca-
rregarà d’elaborar el cens dels contactes, prescriure el
tractament dels infectats que ho precisin, comprovar el
seu compliment i monitorar l’eventual toxicitat. El Ser-
vei de Salut Pública és l’encarregat de conservar i man-
tenir el registre de contactes lligats a cada cas índex, de
la mateixa manera que es fa amb el registre dels casos
(Figura 1).   

3. Què cal fer?
La rapidesa i l’abast de l’estudi han de considerar

els factors que esmentàvem més amunt, principalment
la contagiositat del cas índex, la probabilitat de trans-
metre la infecció i les seves conseqüències, especial-
ment en els contactes més vulnerables (immunodepri-
mits, nens). La sistemàtica de l’estudi pot variar, però
bàsicament ha de contemplar les següents fases:

Primera fase 
Idealment, el mateix dia que s’identifica un cas de

TB s’haurien de conèixer les característiques epidemio-
lògiques del malalt i dels contactes, i fer el cens d’a-
quells contactes que s’hagin d’estudiar. 

Segona fase
S’ha de practicar una prova de tuberculina a tots els

contactes censats (excepte si hi ha constància escrita
d’una prova positiva anterior) i, a més, una radiografia
de tòrax a tots els convivents i contactes freqüents. Els
convivents haurien de ser estudiats en una setmana i els
no convivents en un període de dues setmanes. S’indi-
carà també una radiografia de tòrax a tots els no convi-
vents i contactes poc freqüents amb prova de tuberculi-
na positiva.

Tercera fase
Consisteix en el diagnòstic i seguiment dels expo-

sats no infectats durant un període mínim de 2 mesos.
Es comprova amb una segona prova de tuberculina que
no hi ha hagut conversió. Es fa un seguiment dels infec-
tats i malalts (eventualment es troben) fins que acabin
el tractament. 

FRANCESCA SÁNCHEZ - ESTUDI DE CONTACTES DE MALALTS AMB TUBERCULOSI. ORGANITZACIÓ A NIVELL HOSPITALARI, EXTRAHOSPITALARI I COMUNITARI



10

Quarta fase

Es realitza el control de contactes (a totes les fases)
i la recuperació de no complidors.

Cinquena fase

Es du a terme el tancament de l’estudi i l’avaluació
en finalitzar l’últim tractament.

S’ha de tenir sempre present que quan s’indica una
prova de tuberculina als contactes d’un cas de tubercu-
losi es fa amb la intenció de tractar els infectats. Per
tant, diferenciarem només entre reaccions positives a la
prova de la tuberculina (≥ 5 mm) i reaccions negatives,
independentment de l’edat i l’estat vacunal del contac-
te (antecedents de BCG). 

Tenint en compte la taxa de prevalença de tuberculo-
si en el nostre medi9,19, es considera que la prova de la
tuberculina de 5 mm és positiva (o un viratge de 5 mm
en una prova prèviament negativa) quan el contacte amb
el cas índex és íntim, independentment de la situació
vacunal BCG, i molt especialment si el cas índex és
bacil·lífer. 

Entre 5 i 15 mm en qualsevol contacte esporàdic no
convivent i/o prèviament vacunat, s’ha d’avaluar la indi-
cació de tractament tenint en compte el seu risc individual
(edat inferior a 35 anys, possibilitat d’una infecció recent,
situació immunològica, malalties de base). Com a regla
general, els contactes esporàdics d’un cas de TB amb
prova de tuberculina positiva (entre 5 i 15 mm) i més
grans de 35 anys no hauran de rebre tractament de la
infecció latent. 

Induracions tuberculíniques de 15 mm o més no
seran mai atribuïbles a resposta vacunal BCG; per tant,
la indicació de tractament haurà de tenir en compte el
context en el qual s’hagi indicat la prova (estudi de con-
tactes, cribratge laboral o escolar) i, de nou, el risc indi-
vidual.

Al pol oposat ens trobem persones que no reaccionen
a la prova de tuberculina. En l’àmbit d’un estudi de con-
tactes, tots els contactes freqüents d’un cas bacil·lífer
amb prova de tuberculina negativa s’haurien de revisar
en un període màxim de 3 mesos per a descartar con-
versió. Les persones més vulnerables (nens, immunode-
primits) haurien de fer profilaxi primària (H durant

FIGURA 1. Estudi convencional de contactes
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ESTUDI CONVENCIONAL DE CONTACTES Nº enquesta:....................................................................................

Nº Registre ASPB ......................................................................

Data declaració: .................................... Data inici enquesta: ................................................ Data fi enquesta: ............................................. Tipus de cas: ........................................

Centre sanitari (Codi i nom): ........................................................................................... Metge/ssa (nº coleg. i nom): ........................................................................................................

DADES DEL CAS ÍNDEX: Cognoms i nom: ................................................................................................................................................ NHC ...........................................................

Sexe: 1) Home  2) Dona Data naixement: ......................................... Tel: .......................................................... CP: ........................................................................................

Direcció ................................................................................................................................... Localitat .............................................................. Barri ........................... DM .............................

DADES DELS CONTACTES 

RT País RT RT Ordre
Nº història Cognoms i nom Edat Sexe Int Àmbit Conv pre mm BCG Codi act mm 2ª mm RX Result med/act CF

Tipus de cas Intensitat del contacte           Àmbit del contacte Convivents        RT prèvia, actual i segona BCG RX
1 =  pulm.bacil.lífer 6 = Bacteriol. no practicada 1 = >6 hores/dia 1 = Familiar 1 = Sí 0 = No realitzat 1 = Sí 1 = Normal
2 = pulm.BK-, cultiu+ 7= No cas 2 = ≤6 hores/dia 2 = Escolar 2 = No 1 = Positiu 2 = No 2 = Anormal cavitària                           
3 = pulm. BK-,cultiu- 8 =TB extrapulmonar 3 = No diari (>6h setmana) 3 = Empresa/Institució 2 = Negatiu 9 = Desconegut 3 = Anormal no cavitària
4 = < 15anys 9 = Desconegut 4 = Esporàdic (≤6 setmana) 4 = Espai lúdic 9 = Desconegut 4 = No practicada                                    

5 = Patologia NO TB
Ordre mèdica Resultat de l’estudi Conclusió final
1= Control clín. 0 = No exposat, no infec. 3,2= Malalt bacteriol - 1 = QP completa
2= Ttm infec probable  o QP 1 = Exposat, no infec. 4 = TBC residual 2 = Incompleta toxicitat
3= Ttm infec TB o QS 2 = Infectat, no malalt 4.1= TBC resid. tractada abans 3 = Incompleta abandó
4= Quimioteràpia 2,1 = Viratge tuberculínic 4,2= TBC resid. mai tractada 4 = Rebutja QP
6= Anàlisi d’esput                            2,2 = Mantoux + per 1ª veg 5 = Pendent de classificació 5 = No indicada
7=  Cap ordre mèdica                      2,3 = Mantoux + anterior 6 = Perdut 6 = Altres (especificar)

3 = Malalt 7 = Patologia NO TB 7 = Perdut
3,1 = Malalt bacteriol. +

Nº història Cognoms i nom Nº Reg. ASPB

Cas índex final

Casos secundaris
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2-3 mesos) fins a descartar una conversió tuberculínica
en la segona revisió.   

Com a conclusió, l’organització de l’estudi de con-
tactes dependrà de les necessitats de prevenció i con-
trol de la TB de la comunitat o, dit d’una altra manera,
de la seva situació envers la TB, i s’ha d’adaptar a les
diferències i particularitats d’uns medis respecte als
altres (urbà i rural, familiar i escolar/laboral, etc.). Per
això, és indispensable que els equips que realitzen
estudis de contactes disposin d’una adequada dotació
de recursos humans, d’agilitat per a la realització de
dues exploracions complementàries senzilles com són
la prova de la tuberculina i la radiografia i de flexibili-
tat per a prescriure i controlar el tractament de la infec-
ció quan s’indiqui.   
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