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RESUMEN

Se presentó un estudio observacional, retrospectivo, analítico, cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de la enfermedad tuberculosa en los contactos adultos intradomiciliarios del enfermo bacilífero. Fueron estudiados 124
convivientes de los enfermos diagnosticados de tuberculosis pulmonar desde el 1ro. de enero de 1997 hasta el 31 de diciembre de
2000 en el municipio Habana Vieja. De los convivientes con enfermos de tuberculosis con baciloscopia positiva 8 % enfermaron.
La permanencia en contacto íntimo con el caso índice por un período entre 7 y 59 meses fue un factor de riesgo para enfermar.
Otros factores de riesgo identificados fueron el hacinamiento, la insuficiente luz natural y la inadecuada ventilación, los cuales
estaban presentes en 70 % de los convivientes que enfermaron.
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La Organización Mundial de la Salud en 1993
declaró la tuberculosis (TB) como una emergencia
global, al estimar que si no se mejoraba su control
hasta 2020 enfermarían unos 200 000 000 de
personas, de los cuales fallecerían unos 70 000 000.1

El principal reservorio de la TB es el individuo
infectado que puede convertirse en fuente de
infección si desarrolla la enfermedad. Existen
aproximadamente 2 000 000 000 de infectados en

todo el mundo, los cuales representan un peligro
potencial de convertirse en casos nuevos. El estudio
de estas personas permite tomar una serie de
medidas preventivas para impedir que se
conviertan en enfermos, de este modo se contribuye
a romper la cadena de transmisión del micro-
organismo.2

El desarrollo de la epidemiología molecular y
su combinación con la epidemiología clásica ha
mejorado el estudio de los contactos de pacientes
tuberculosos, y conllevado a que actualmente se
considere importante el papel de la transmisión
reciente de la tuberculosis, en contra de la idea

preconcebida de que la mayor parte de los casos
de esta enfermedad se producía por reactivación
de una infección latente.3,4

La forma más común e importante de trans-
misión de la TB es la aérea, por exposición al bacilo
a través de aerosoles con origen en enfermos
bacilíferos.

El potencial de infectividad de estos pacientes
depende de múltiples factores como la extensión
de la enfermedad, frecuencia de la tos, el volumen
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de la expectoración y las características de la
exposición, las cuales están condicionadas por
factores ambientales, higiénicos y socioculturales.5,6

En la práctica clínica los médicos hacen un
gran énfasis en el diagnóstico del caso, pero con
frecuencia se olvidan del resto de la problemática
epidemiológica individual y colectiva.7 El Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis de Cuba
recalca la importancia del control de foco de todo
caso diagnosticado de TB y el cumplimiento de las
medidas relacionadas con los contactos, así como
la identificación de los factores de riesgo que
pueden llevar a estos a enfermar.8

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, se realizó
el presente trabajo con el objetivo de conocer los
factores de riesgo de los convivientes adultos de
enfermos de TB.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retros-
pectivo analítico, para evaluar la posible asociación
entre algunos factores demográficos y ambientales
con la presencia o no de tuberculosis en los
convivientes adultos de enfermos bacilíferos.

Los datos correspondieron al período entre el
1ro. de enero de 1997 y el 31 de diciembre de
2000. Se revisaron las fichas epidemiológicas de
los enfermos de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva en el Departamento Provincial
de Higiene y Epidemiología de Ciudad de La
Habana, en el municipio Habana Vieja, registradas
en los modelos 81-51 de control de foco y 81-50
control y tratamiento del enfermo y contactos.

Los criterios de inclusión que debieron cumplir
los convivientes fueron:

- Mayores de 14 años residentes en el municipio
Habana Vieja convivientes del enfermo antes
de su diagnóstico.

- Fecha de diagnóstico de la enfermedad del caso
índice comprendida entre el 1ro. de enero de
1997 y el 31 de diciembre de 2000.

- Contactos intradomiciliarios de enfermos de
tuberculosis con baciloscopias positivas.

Los datos se obtuvieron mediante entrevista a
los convivientes e inspección directa de sus
viviendas.

Las variables utilizadas fueron:

- Período de convivencia: tiempo transcurrido
desde el diagnóstico del caso índice hasta la
enfermedad del contacto, expresado en meses.

- Índice de hacinamiento: calculado por el número
de habitaciones que conforman la vivienda entre
el número de personas que la habitan.

- Iluminación y ventilación natural: aquellas que
se establecen directamente del exterior, que
permiten la entrada de la luz solar y la circulación
del aire al interior de la vivienda, en algún
momento del día.

Se utilizó el estadígrafo chi-cuadrado con un
nivel de significación de 5 % para evaluar la
existencia o no de asociación de los factores
estudiados con el hecho de enfermar o no, de los
convivientes del enfermo bacilífero.

Se estimó la intensidad de la asociación, en
caso de demostrarse, mediante la razón de
productos cruzados u odds ratio; se calculó el
intervalo de confianza de Cornfield a 95 % para
este valor como prueba de validez para la esti-
mación. El programa computadorizado utilizado fue
Epiinfo versión 6.04.

RESULTADOS

De un universo de 124 convivientes de 35 ca-
sos índices de tuberculosis pulmonar con baci-
loscopia positiva en los 4 años estudiados (promedio
de 3,6 convivientes por caso índice) 10 enfermaron,
para 8 %.

De los 10 convivientes enfermos, 9 compartían
el mismo techo con el enfermo bacilífero y
permanecieron en contacto efectivo con él por un
tiempo que osciló entre 7 y 59 meses, no se
reportaron casos de enfermedad en los que
convivieron por menos de 6 meses y solo 10 % en
los que lo hicieron por más de 5 años (tabla 1). El
tiempo de convivencia es un factor de riesgo para
contraer la enfermedad (X2 = 11,35; p= 0,007xxx;
OR= 8,8).

En la tabla 2 se pueden observar los otros
factores de riesgo identificados.

Se identificó como factor de riesgo el hacina-
miento, que tuvo una relación causal importante
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(x2=14,73, p= 0,0001xxx, OR= 10,97). De los
convivientes enfermos, 70 % vivía con el caso
índice, en condiciones de hacinamiento.

La insuficiente iluminación e inadecuada
ventilación natural de la vivienda tuvieron un
comportamiento similar, con idéntica significación
estadística. En 7 viviendas de los 10 convivientes
que enfermaron, la luz solar no penetraba al
interior en ningún momento del día y carecían
de circulación de aire natural, estas cifras repre-
sentan 70 % de los convivientes que enfermaron
(X2= 11,65, p= 0,0006xxx, OR= 8,75).

TABLA 2. Hacinamiento, iluminación y ventilación relacionados
con la presencia o no de enfermedad tuberculosa en el conviviente
del enfermo bacilífero, municipio Habana Vieja 1997-2000

                        Enfermaron      No enfermaron          Total
                             n        %             n        %             n        %

Hacinamiento
hacinados 7 70 20 17,5 27 21,7
no hacinados 3 30 94 82,4 97 78,2

Iluminación
adecuada 3 30 90 78,9 93 75
insuficiente 7 70 24 21 31 25

Ventilación
ventiladas 3 30 90 78,9 93 75
no ventiladas 7 70 24 21 31 25

DISCUSIÓN

En una investigación realizada por Marrero,
Caminero y Billo al nivel nacional, el promedio de
contactos por cada caso índice fue de 12,5 en 1997,
cifra superior al promedio encontrado en este
trabajo, que fue de 3,6; aunque estos autores
señalan que este índice fluctúa con los años.9 Cifras

TABLA 1. Relación entre el tiempo de convivencia y la presencia
o no de enfermedad tuberculosa municipio Habana Vieja (1997-
-2000)

 Tiempo de
convivencia       Enfermaron     No enfermaron           Total
    (meses)           n         %             n         %             n         %

6 meses
o menos 0 0 2 1,75 2 1,6
De 7 a 12 3 30 0 0 3 2,4
De 13 a 24 1 10 25 502 26 20,9
De 25 a 59 5 50 6 21,9 11 8,8
60 y más 1 10 81 71 82 66,1

Total 10 8 114 92 124 100

más cercanas a la de este estudio fueron halladas
por otros investigadores.10,11

El porcentaje de contactos que presentara
enfermedad activa varía en las diferentes series
revisadas. Martínez Sanchís y otros encontraron
entre 3 y 6 %,11 mientras Iñigo Martínez y otros
en una investigación realizada en Madrid hallaron
9,8 %.3 El porcentaje encontrado en este estudio
es cercano al de estos investigadores.

En esta investigación se halló que el tiempo de
convivencia es un factor de riesgo para enfermar,
fundamentalmente en un período de 7 a 59 meses.
La intensidad y la duración de la exposición explican
el mayor riesgo de infección en los contactos íntimos
del enfermo. Cuanto mayor es la convivencia o el
contacto, en cuanto a duración o intensidad, mayor
es el riesgo de contagio.1,12 Si se tiene en cuenta
que este depende en primer lugar de la capacidad
infectiva del paciente quien elimina los bacilos al
ambiente (cantidad de bacilos) y del tiempo de
exposición a estos bacilos, que se excretan poco
en la mayoría de los pacientes tuberculosos, se
requiere un contacto continuo de convivencia
domiciliaria para infectarse.13 Los resultados
obtenidos en este estudio responden precisamente
a esta condición: para un mayor tiempo de expo-
sición, mayor es el tiempo de contagio.

La probabilidad de que una persona se infecte
depende también de factores higiénicos y am-
bientales, los cuales determinan la propagación del
microorganismo; el hacinamiento resulta un factor
de riesgo importante para la transmisión de la
enfermedad.6,13 La distancia (metros cúbicos de
espacio habitable) entre la fuente emisora de ba-
cilos y el contacto, incide en la posibilidad de
contagio, el riesgo de transmisión disminuye de for-
ma logarítmica a partir del medio metro.14

De hecho, los porcentajes más elevados de
transmisión se encuentran entre los contactos
próximos al enfermo que comparten su dormitorio,
los contactos en el lugar de trabajo y ocasionales
tienen niveles más bajos de transmisión.15 En un
estudio realizado por Molina, López Pardo y
Alonso Hernández en el municipio Marianao en
Ciudad de La Habana, estos autores identificaron
el hacinamiento como un factor de riesgo asociado
a la incidencia de tuberculosis.16 Similar asociación
fue también encontrada en la investigación de Díaz
de Quijano y otros en España.17
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La ventilación y la iluminación fueron señaladas
en este trabajo como factores de riesgo para
enfermar en los convivientes de enfermos ba-
cilíferos con igual intensidad de asociación. Cuando
un enfermo bacilífero tose o estornuda, una parte
de la masa de gotas respiratorias liberadas se
evaporan y forman núcleos de gotitas minúsculas
de 1 a 5 μm, llamados corpúsculos de Wells,14 los
cuales pueden contener uno o varios bacilos que
se diseminan fácilmente por las corrientes de aire
en las habitaciones y por el aire acondicionado de
los edificios. La vida media de los bacilos aero-
solizados es de unas 6 h. En una habitación la
ventilación con 2 cambios de aire ambiental por
hora elimina 90 % de las partículas transportadas
por el aire y después de 6 cambios solo queda 1 %
de los corpúsculos de Wells.13,18 Una inadecuada
ventilación causa una menor dilución en el aire de
estas partículas, una menor eliminación y la
recirculación del aire que las contiene, lo que
aumenta el riesgo de infección.15 Mejorar la
ventilación, de forma tal que produzca corrientes
de aire cuyo flujo sea hacia el exterior de la
vivienda, es una medida barata y factible durante
todo el año que permite prevenir la diseminación
de los bacilos tuberculosos.19,20

En relación con la iluminación, existe consenso
con respecto al papel germicida que desempeña la
luz solar directa y los rayos ultravioletas sobre el
Mycobacterium tuberculosis, que provoca su
destrucción en casi 5 min, sobre todo cuando se
combina con un bajo grado de humedad ambiental,
por lo que en espacios abiertos o en locales
iluminados por luz natural se hace difícil su
transmisión y viceversa.6,14,15

Esta sensibilidad del bacilo tuberculoso a la luz
solar fundamenta la recomendación de que el
aislamiento de los enfermos bacilíferos, tanto en el
hospital como en el domicilio, sea en habitaciones
con luz natural, soleadas, con ventanas amplias y
abiertas con frecuencia, como medidas higiénicas
y ambientales para disminuir el riesgo de
infección.18,21

En esta investigación se encontró un promedio
de 3,6 convivientes por caso índice, de estos, 8 %
enfermó de tuberculosis en el período estudiado.
El estudio de los factores demográficos, higiénicos
y ambientales demostró que el tiempo de
convivencia prolongado, la presencia de

hacinamiento, y la insuficiente ventilación e
iluminación en las viviendas eran condiciones
asociadas al riesgo de enfermar de los convivientes
con enfermos bacilíferos.

Risk of the adults living with sputum-positive carriers
for contracting tuberculosis

SUMMARY

An analytical, retrospective, and observational study was
conducted aimed at identifying the risk factor associated with
the development of tuberculosis in the intradomiciliary adult
contacts of the sputum-positive carriers. One hundred twenty
four subjects living with pulmonary tuberculosis patients were
studied from January 1st 1997 to December 31st 2000, in Habana
Vieja Municipality. 8 % of the individuals living with tuberculosis
patients with positive bacilloscopy got sick. The close contact
with the index case from 7 to 59 months was a risk factor to
catch the disease. Other risk factors identified were heaping,
insufficient natural lightning, and inappropriate ventilation,
which were present in 70 % of the cohabiting subjects that got ill.

Key words: Pulmonary tuberculosis, sputum-positive carrier,
cohabiting subjects, positive bacilloscopy.
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