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Los estudios de contactos de casos de tuberculosis (TB) son 
una oportunidad para investigar brotes, ámbitos de exposición 
y factores que contribuyen a la transmisión. El conocimiento 
generado por estas investigaciones facilita el camino hacia la 
eliminación de la TB. El objetivo de esta editorial es revisar algunos 
de los estudios de epidemiología aplicada que han aportado 
conocimientos útiles en el camino para su eliminación.

El riesgo de infección tuberculosa y 
de tuberculosis

Se estima que una cuarta parte de la población mundial 
está infectada con M. tuberculosis y entre el 5% y el 10% de los 
infectados desarrollarán una TB activa a lo largo de su vida1.

En función del riesgo de exposición a M. tuberculosis y de 
desarrollar TB activa, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
elaboró unas recomendaciones sobre el cribado sistemático 
de la infección tuberculosa latente (ITL) que buscan reducir el 
reservorio de la infección en países donde la incidencia de TB es 
de menos de 10 casos por 100.000 habitantes1. 

En nuestro ámbito el riesgo de ITL entre todos los contactos 
de casos de TB se ha estimado en un 25% y el riesgo de enfer-
medad en torno al 2%2 por lo que los estudios de contactos se 
consideran de máxima prioridad en el camino de la eliminación 
de la TB.

La eliminación de la tuberculosis

En mayo de 2014, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la 
nueva estrategia Global End TB para intensificar los esfuerzos para 

la eliminación de la TB, siendo su objetivo reducir la incidencia el 
90% y la mortalidad por TB el 95%, entre 2015 y 20351.

En esta línea, y para los países de baja incidencia, la OMS 
desarrolló un marco para la eliminación de la TB en la Región 
Europea3. Las intervenciones clave en el marco de esta elimi-
nación son la detección de la ITL y la provisión de tratamiento 
preventivo. 

En España la incidencia ha presentado una disminución con-
tinúa situándose en el año 2023 en 8,2 casos por 100.000 habitan-
tes4. Cataluña, también ha presentado una disminución sostenida 
de la incidencia, siendo en el año 2020  de 10,7 casos por 100.000 
habitantes4. Sin embargo, coincidiendo con la pandemia, en 2023 
se registró una tasa de 13,2 casos y una concentración cada vez 
más evidente en grupos de población vulnerable4.

Los esfuerzos para el control de la TB en nuestro país buscan 
conseguir que la incidencia de TB sea inferior al nivel de preeli-
minación (menos de un caso por cada 100.000 habitantes) antes 
del año 2035. Para lograrlo, debería extremarse el control de la 
ITL5. Los estudios de epidemiología aplicada son claves en esta 
estrategia de eliminación.

La importancia del tiempo de 
exposición

La exposición prolongada a un caso índice aumenta las 
posibilidades de inhalar una dosis infecciosa elevada de M. tuber-
culosis que puede superar las defensas inmunitarias, provocar una 
infección y, potencialmente, el desarrollo de la enfermedad activa. 

El tiempo de exposición al caso índice ha sido señalado como 
un factor muy relevante en la transmisión. En un brote investigado 
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en España con técnicas de epidemiología molecular en centros 
de educación secundaria se puso de manifiesto el mayor riesgo 
de ITL y TB al aumentar el tiempo de exposición al caso índice2. 
En otra investigación, un hallazgo importante fue la asociación 
entre el tiempo de exposición a los casos índice y el riesgo de 
tuberculosis entre los contactos. En este estudio, se detectó un 
gradiente de riesgo según el tiempo de exposición: del 0,7% 
para <6 horas/semana, 1,6% para ≥6 horas/semana y 4,0% para  
≥6 horas/día, con una evidente relación dosis-respuesta 
(p <0,001)2. Estos resultados eran coherentes con el estudio de 
Reichler et al. que observó un riesgo 1,8 veces mayor de TB para 
los contactos con más de 500 horas acumuladas de exposición 
en 9 unidades de TB en EE.UU. y Canadá6.

Los brotes de tuberculosis

Los brotes de TB son muy difíciles de detectar e investigar de-
bido a la variabilidad del período de incubación y de la proporción 
de infectados que desarrollan la enfermedad. La existencia de 
personas inmunodeprimidas o agrupaciones de casos causados 
por cepas multirresistentes pueden facilitar la detección y los 
estudios de los brotes. Uno de estos estudios documentó uno 
de los primeros brotes en Europa por una cepa multi resistente 
a 4 fármacos. El estudio demostró la existencia de transmisión 
nosocomial entre los pacientes y profesionales sanitarios y se-
ñaló la importancia de establecer medidas de prevención en los 
establecimientos sanitarios para evitar este tipo de transmisión7.

Otro brote en una gran empresa agroalimentaria y en la co-
munidad en la que residían los trabajadores también documentó 
la posibilidad de prevalencias de infección inusualmente elevadas 
y agrupaciones de casos en grupos vulnerables de trabajadores 
temporeros y de la industria agroalimentaria con altos niveles 
de inmigración8.

El estudio conjunto de todos los brotes de una zona de-
terminada y un período de tiempo también pueden aportar 
información clave. En un análisis conjunto de 27 brotes de TB en 
Cataluña se señaló la importancia de lesiones graves y el retraso 
diagnóstico en los casos índice como factores favorecedores de 
la presentación de brotes9.

El tabaco y el riesgo de tuberculosis

El tabaco lesiona el sistema inmunológico del árbol respirato-
rio. Los fumadores tienen una función alterada de los macrófagos 
alveolares, menos producción de anticuerpos y citoquinas y acti-
vidad reducida de las células T, que dificultan dar una respuesta 
inmune eficaz contra la TB.

Diferentes autores han mostrado de forma consistente que 
los fumadores tienen un mayor riesgo de desarrollar la ITL, de pro-
gresar a enfermedad activa y de presentar formas graves. Erkens 
et al. en una revisión indican un riesgo de 2 a 3 veces mayor de 
TB en los fumadores10. En un estudio de contactos se estimó que 
los casos índices que fumaban generaban un mayor riesgo de ITL 
para sus contactos [aOR = 1,5]2 y en otro estudio con 13.038 casos 
de TB, Altet et al. señalaban que los fumadores tenían mayores 
probabilidades de desarrollar enfermedad pulmonar [aOR =1,5] 
y lesiones cavitarias [aOR = 1,9]11.

Los bares y la tuberculosis

Algunos estudios han señalado brotes y alto riesgo de in-
fección en espacios donde se concentra población vulnerable, 
incluidos pubs y bares. Los bares son un fenómeno sociológico 
en España y en determinadas circunstancias pueden convertirse 
en un lugar de riesgo si existen personas afectados de TB con 
lesiones cavitarias extensas. En estas situaciones, los estudios 
deben ampliarse hasta encontrar niveles bajos de prevalencias 
de la infección8. 

La investigación en estos espacios lúdicos requiere coope-
ración del caso índice, los establecimientos implicados y una 
inspección visual de los sitios de exposición. La tuberculosis está 
todavía muy estigmatizada a nivel social8 y, como consecuencia, 
el caso índice puede ser reacio a cooperar en la investigación de 
los contactos. Por ello, es importante implementar estrategias 
para disminuir el estigma y mejorar los métodos de entrevista con 
los casos índice para identificar a todas las personas expuestas.

Estas dificultades se pusieron de manifiesto en un estudio 
relacionado con una empresa agroalimentaria en la que se 
detectó un brote de 9 casos de TB y prevalencias de infección 
por encima del 50% asociadas a la frecuencia de exposición en 
el bar de la empresa y otros bares ubicados en los barrios de 
los trabajadores8.

La pandemia de COVID-19

El efecto específico de la COVID-19 sobre la transmisión 
de la TB es difícil de establecer12. Los confinamientos y el uso 
masivo de la mascarilla pueden haber reducido la transmisión. 
Sin embargo, una detección menos exhaustiva de los casos 
de TB y de la ITL debido desvío de recursos de la TB al control 
de la pandemia de COVID-19, podría haber dado lugar a una 
mayor transmisión12.

Un estudio realizado en Cataluña evaluó el impacto de la 
pandemia de COVID-19 en el estudio de la ITL en los contactos 
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de una cohorte de pacientes con TB pulmonar. El estudio mostró 
que, en los períodos prepandemia y pandemia, la proporción de 
ITL fue del 25,3% (1090/4307) y del 29,2% (403/1381) (p <0,001) 
respectivamente. La pandemia se asoció a una mayor preva-
lencia de ITL [ORa = 1,3], teniendo en cuenta el efecto de otras 
variables como el sexo, la edad, el contacto en el domicilio y el 
estatus migratorio. El estudio concluyó que el control de la TB 
se había deteriorado y se recomendaba renovar los esfuerzos 
para mejorar tanto la detección de TB como la de ITL entre los 
contactos de casos de TB13.

La cascada de atención a la infección 
tuberculosa latente

Varios estudios indican la importancia de evitar pérdidas en 
todas las etapas de la cascada de la ITL16. En las primeras etapas 
los equipos de salud pública deben garantizar que se notifiquen y 
registren los casos de TB y sus contactos. Además, los protocolos 
deben establecer la prioridad de prescribir tratamiento a los con-
tactos con ITL, y se debe supervisar la adherencia al tratamiento14.

Un estudio realizado en Cataluña estimó las pérdidas en la 
cascada de atención a la ITL en tres etapas clave: la identificación 
y realización de las pruebas en los contactos, la prescripción del 
tratamiento y la adherencia al tratamiento15. En este estudio se 
identificaron 847 casos de TB pulmonar y 7.087 contactos, de 
los que 6.537 (92,2%) se examinaron para la ITL. La prevalencia 
de la ITL fue del 25,5% (1.670/6.537); 69,4% de las personas con 
ITL (1.159/1.670) recibieron una prescripción del tratamiento 
y el 71,3% (827/1.159) lo completaron. La prescripción del tra-
tamiento estuvo asociada con la edad ≥ 65 años [ORa = 0,3] y 
una exposición diaria de más de 6 horas al caso índice de TB 
[ORa  = 3,6]. La adherencia al tratamiento fue menor en los hombres 
[ORa = 0,7] e inmigrantes [ORa = 0,7]. En resumen, de 7.087 
contactos registrados, 6537 fueron revisados, 1.670 de los cuales 
tenían ITL, solo 1.159 iniciaron tratamiento y solamente 859 lo 
cumplieron. Es decir, más del 50% de los tributarios de recibir 
tratamiento no lo cumplieron. El estudio indicó que las pérdidas 
debían reducirse mediante la educación sanitaria a los profesio-
nales y a los pacientes y el seguimiento del tratamiento15.

Recomendaciones para reducir las 
pérdidas en la cascada de la atención 

La notificación de todos los casos de TB a las redes de vigi-
lancia epidemiológica es un requisito para poder identificar a las 
personas infectadas y los casos secundarios. La atención primaria, 
como puerta de entrada al sistema sanitario, debería disponer de 

referentes de esta enfermedad conectados con los servicios de 
epidemiología para contribuir a la exhaustividad de esta labor.

Se debería disponer de dispositivos de epidemiología aplicada 
y elevadas inversiones para mantener equipos con alta capacidad 
profesional y operativa, bien conectados con servicios clínicos y 
sociales para dar respuesta a situaciones sociales complejas.

Se debe priorizar la investigación de la ITL en ámbitos en los 
que se han podido generar altos niveles de transmisión como son 
los espacios reducidos, con concentración de población vulnera-
ble, incluidos establecimientos como los bares. En esta tarea es 
clave aplicar la técnica de los círculos concéntricos, inspeccionar 
los lugares de exposición y valorar en cada persona expuesta el 
riesgo a través de variables personales, incluido el tiempo de 
exposición al caso índice y el estatus migratorio.

Durante la aparición de pandemias o epidemias sobreveni-
das e inesperadas deberían mantenerse los equipos de control 
de la TB y contratar al personal correspondiente para atender 
el control de la nueva pandemia y evitar errores y retrasos en el 
control de la TB.

La educación sanitaria de los pacientes, la formación conti-
nuada de los profesionales y la supervisión de los tratamientos 
de la ITL podrían ayudar a reducir las pérdidas de pacientes a lo 
largo de la cascada de atención a la ITL, lo que podría facilitar el 
camino hacia la eliminación de la TB.
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