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Resum 
 
 
L’exposició a pacients amb tuberculosi (TB) activa està considerada com a un 

factor de risc laboral, i la malaltia tuberculosa es considera una malaltia 

professional en els treballadors sanitaris. Malgrat això, existeixen poques dades 

en relació a la seva magnitud en el nostre país, tant d’infecció com de malaltia, 

en aquest col·lectiu. Per altra banda, darrerament s’han desenvolupat diferents 

mètodes de quantificació de la resposta immune cel·lular per la detecció in vitro 

de l’alliberació d’interferó gamma (IFN-γ), i que poden tenir moltes avantatges 

respecte a la prova de la tuberculina (PT) pel diagnòstic de la infecció 

tuberculosa en el personal sanitari.  

 

L’objectiu principal d’aquest estudi ha estat conèixer la magnitud de la infecció i 

de la malaltia tuberculosa en el personal sanitari de l’Hospital Germans Trias i 

Pujol en les darreres 2 dècades, i analitzar també els factors de risc, tant 

d’infecció tuberculosa com de compliment del tractament de la infecció. Al 

mateix temps s’han volgut avaluar les proves de determinació in vitro 

d’alliberació d’IFN-γ pel diagnòstic de la  infecció tuberculosa (IT) en el personal 

sanitari. 

 

En el nostre hospital es realitza la vigilància mèdica dels treballadors 

potencialment exposats a TB mitjançant la realització periòdica de la  (PT), de 

manera que es disposa d’un registre específic d’aquesta prova a la Unitat de 

Medicina Preventiva (UMP) des de l’any 1988.  

 

Primer s’ha estimat la prevalença d’IT, la incidència de conversió de la infecció i 

s’han analitzat els factors de risc. S’han analitzat els factors de risc associats a 

la IT basal, i s’ha realitzat el mètode de Kaplan-Meier  per estimar la probabilitat 

acumulada d’infecció tuberculosa als 48 mesos de seguiment. Posteriorment 

s’ha utilitzat un model de regressió de riscos proporcionals de Cox per estimar 
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el perill relatiu (hazard ratio) d’infecció tuberculosa. Dels 2149 treballadors amb 

PT realitzada a la primera visita a la nostra Unitat, la prevalença de PT positiva 

basal global ha estat del 25.7% amb un interval de confiança del 95% (IC 95%) 

de 23,8 a 27,4%. El major percentatge de PT positives ha estat en el període 

1988-1992 (44,2%), mentre que ha estat menor en el període 2003-2007 

(15,8%)(p<0,0001). L’anàlisi multivariant  ha mostrat que la prevalença d’IT ha 

estat superior en els homes i en els vacunats amb BCG, que s’incrementa amb 

l’edat  i amb els anys d’activitat laboral, i que l’estament professional amb 

menor prevalença basal ha estat el dels metges residents. Dels 1597 

treballadors amb PT negativa a l’inici s’ha realitzat un seguiment posterior a 

614 treballadors sanitaris (38,5%). La taxa d’incidència d’IT ha estat de 3,8 per 

100 persones-any (IC 95% de 3,7 a 4,0), variant de 46,8 a l’any 1990  fins a 

1,08 a l’any 2007. En el model final de Regressió de Cox s’ha trobat que els 

treballadors de les àrees d’alt risc tenen un risc d’IT 1,55 vegades superior  que 

els de les àrees de baix risc (IC 95% de 1,05-2,27). Els MIR i personal 

d’infermeria , comparats amb els zeladors i tècnics, tenen un risc superior 

d’infecció no significatiu. 

 

També s’ha  estimat la incidència de malaltia tuberculosa en el personal sanitari 

de l’hospital en el mateix període (1988-2007) a partir de les dades de la UMP i 

del Servei de Pneumologia. S’ha calculat la probabilitat acumulada anual a 

partir dels casos nous de tuberculosis, i s’ha utilitzat com a denominador la 

població exposada anual. Per evitar les variacions anuals, els casos s’han 

agrupat en períodes de 5 anys. L’estudi de tendència entre els períodes 

estudiats s’ha analitzat amb la Regressió de Poisson. S’han comparat les 

dades amb les de la població general de 15 a 64 anys de Catalunya calculant la 

Raó d’incidència Estandarditzada (RIE) per TB en cada període quinquennal. 

Durant aquests 20 anys d’estudi es van detectar 22 casos de tuberculosis en 

personal sanitari, 8 (36,4%) eren homes, amb una edat mitjana de 29 anys  

(rang de 21-46 anys). El 36,4% del casos han estat MIR i un 45,5% eren 

personal d’infermeria. Pràcticament el 50% del casos treballaven a urgències. 

La incidència anual per períodes quinquennals ha variat de 164,18 per 100.000 

habitants en el període 1988-1992 a 12,01 per 100.000 en el darrer període 

2003-2007 (p=0,00019). S’ha observat un excés d’incidència de TB 
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estadísticament significativa en el període 1988-1992 (RIE de 2,64; IC del 95% 

de 1,44 a 4,78).  

 

Per altra banda,  s’ha analitzat l’acceptació i el compliment amb el tractament 

de la infecció tuberculosa (TIT) en 112 treballadors que complien amb els 

criteris d’indicació del TIT, en el període de 1996 a 2007. Van acceptar iniciar 

TIT 36 treballadors (32,1%, IC del 95% de 23,9 a 41,2%). D’aquests 36 

treballadors, 30 van realitzar com a mínim 6 mesos de TIT (compliment del 

26,8%, IC del 95% de 19,2 a 35,5%). L’adherència al tractament va ser del 

83,3% (30/36).  El major percentatge de compliment ha estat en els treballadors 

amb conversió recent, en els homes, en els metges (respecte als altres 

estaments) i en els treballadors del torn de nit (respecte al torn de matí).  

 
Per últim, s’han avaluat les proves de detecció in vitro d’alliberació d’IFN-γ 

(Quantiferon-G-IT i T- ELISPOT.TB)  pel diagnòstic de la IT en el personal 

sanitari. Per aquest objectiu s’ha realitzat un estudi transversal durant el 

període de novembre de 2004 fins a juliol de 2005. S’ha realitzat l’anàlisi de 

concordança de les proves amb el coeficient Kappa (k) i s’ha utilitzat un model 

de regressió logística per analitzar els factors de risc associats a cada prova. 

Van participar a l’estudi 147 treballadors de l’hospital, dels quals 23 (15,6%) 

havien estat vacunats amb BCG i 95 treballadors (64,6%) tenien una PT 

positiva prèvia realitzada. Entre els 52 treballadors amb una PT prèvia negativa 

o realitzada per primera vegada, 8 (15,4%) van tenir un resultat positiu i 44 

(84,6%) un resultat negatiu. El nombre de resultats positius per a T-SPOT.TB 

va ser de 12/52 (23,1%), i per QFN-G-IT, de 9/52 (17,3%). Es va trobar una 

concordança global (κ) entre T-SPOT.TB i QFN-G-IT amb la PT de 0,754 i 

0,929 respectivament. En les persones amb PT positiva prèvia, el T-SPOT.TB i 

el QFN-G-IT van ser negatius en el 51,6% (49/95) i en el 62,1% (59/95) 

respectivament, i la concordança (K), inclosos aquests casos, va disminuir a 

0,321 i 0,288 respectivament. Es va trobar una associació entre el resultat 

positiu en una prova d’IFN-γ i el grau d’exposició. Entre els treballadors amb 

una PT positiva prèvia i no vacunats amb BCG, es va realitzar un test 

d’estimulació cel·lular perllongada a 24 treballadors sanitaris amb proves d’IFN-

γ negatives. En 14 casos la prova no var ser vàlida, en 8 la resposta va ser 
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negativa i en 2  va ser positiva. Això suggereix que aquests 2 treballadors van 

ser infectats per M. tuberculosis en algun moment en el passat. 

 

Aquests resultats proporcionen suficients dades que donen suport a què encara 

existeix risc de tuberculosis d’origen ocupacional en els treballadors sanitaris 

de l’hospital. Aquest risc, avaluat tant en infecció tuberculosa com en malaltia 

tuberculosa ha disminuït al llarg del període estudiat. Una de les causes 

d’aquesta disminució  es pot atribuir a la disminució de la incidència de TB en la 

població atesa l’hospital. Una altra causa també es pot atribuir a la millora en 

les mesures de prevenció i control de transmissió nosocomial realitzades a 

l’hospital. El compliment global amb el tractament de la infecció ha estat baix. 

Les proves de detecció in vitro de la IT poden ser de major utilitat en els 

treballadors sanitaris, a qui està indicat realitzar proves seriades, ja que no 

estan relacionades amb la vacunació prèvia amb BCG ni amb els micobacteris 

ambientals. Al mateix temps, al estar més associades amb l’exposició laboral, 

aquestes proves poden ser més indicatives d’infecció recent , important a l’hora 

de valorar el TIT. 

 4



Articles 

 
 
 
 
 
ARTICLES  QUE HA GENERAT AQUESTA TESI (ANNEXA) 
 
 
Article 1 
 
 
Tuberculosis en personal sanitario de un hospital general. 
X. Casas, J.Ruiz-Manzano, I. Casas, F. Andreu, J. Sanz, N. Rodriguez, A. 

Marin, C. Prat, M. Esteve. 

Medicina Clínica (Barc) 2004; 122(19:741-743) 

 

 
 
Article 2  
 
 
Evaluation of Interferon – Gamma release Assays in the Diagnosis of 
Recent Tuberculosis Infection in Health Care Workers 
I. Casas, I. Latorre, M. Esteve, J. Ruiz-Manzano, D. Rodríguez, C. Prat, I. 

Garcia-Olive, A. Lacoma, V. Ausina, J.Domínguez 

PloS ONE 4(8): e6686. doi: 10.1371/journal.pone.0006686 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 5



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Introducció 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Introducció 

 
 
 
 

 
1. Introducció 
 
1.1. Epidemiologia 

 
1.1.1. Situació actual de la tuberculosi en el món i a Catalunya:  La 
tuberculosi com a malaltia reemergent.  
 

La tuberculosis (TB) és una malaltia amb una presència constant en la història 

de  la humanitat. La paleopatologia ha permès, a partir de l’estudi de restes 

humans,  trobar evidències que  suggereixen que ja es trobava present uns 

5.000 anys abans de Crist  a Europa, i a partir de l’estudi de mòmies egípcies, 

uns 1000 anys abans de Crist. Inclòs a Amèrica, s’han trobat les seves petges, 

a partir de l’estudi d’una mòmia precolombina (cultura Nazca del Perú, 200-800 

anys A.C.1 . 

 

En el segle XIX la TB va patir un increment important, malgrat que la manca 

d’estadístiques fiables abans del segle XX, impedeix conèixer exactament les 

seves taxes. Durant el segle XX, amb les millores socioeconòmiqes va 

començar la declinació de la malaltia que va ser més important a partir de l’any 

1950, amb l’aparició de fàrmacs eficaços pel seu tractament. 

 

Però a  finals dels anys 1980 va haver un increment  de la incidència de TB, 

primer a EEUU i desprès a tot el món, de manera que a l’any 1993 

l’Organització Mundial de la Salut (OMS) la va declarar com a una malaltia 

reemergent 2.  L’objectiu d’aquesta mesura era cridar l’atenció sobre una 

malaltia que, malgrat tenir un tractament eficaç, encara no s’havia pogut 

controlar. Les causes d’aquest increment són ben conegudes: l’aparició de la 

pandèmia del VIH, el desmantellament progressiu de les estructures 
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específiques per a l’assistència i el control de la TB, l’emigració de persones 

procedents de països on la prevalença d’infecció tuberculosa  era alta i la 

relaxació dels professionals sanitaris en relació a les mesures de prevenció i 

control. Les estratègies  que es van establir per aconseguir el control de la TB 

van ser la detecció de al menys el 70% dels casos de TB i  la curació de al 

menys el 85% dels casos. 

 

A l’any 2000 es va crear la Aliança “Stop TB” per accelerar l’acció social i 

política dirigida a aturar la propagació de la TB. Això ha suposat l’elaboració de 

Plans  Mundials amb el compromís de que la taxa d’incidència de TB  s’aturi i 

comenci a disminuir l’any 2015 i que deixi de ser considerada un problema de 

salut pública cap a l’any 2050. 

 

Actualment representa una causa important de malaltia i de mortalitat en tot el 

món, especialment a Àsia i Àfrica, on es produeixen el 95% dels casos de TB i 

el 98% de les morts per TB. Segons estimacions de la OMS, a l’any 2007 es 

van produir 9,27milions de casos nous (139 per 100.000 habitants), dels quals 

el 55% dels casos van ser a Àsia i el 31% a Àfrica subsahariana. El nombre 

estimar de morts va ser de 1,4 milions, dels quals 456.000 estaven infectats pel 

VIH3. Pràcticament la totalitat dels malalts amb TB es concentren en 22 països, 

on el 75% dels casos afecten a la població activa i conseqüentment la TB 

constitueix un greu problema sanitari i econòmic (Figura 1). S’estima que un 

terç de la població mundial està infectada per M. tuberculosis, representant el 

reservori de la malaltia. Malgrat que el nombre absolut de casos incidents de 

TB està augmentant, degut al creixement de la població, actualment la taxa 

d’incidència mundial sembla que està disminuint lentament (menys del 1% a 

l’any) en totes les regions de la OMS excepte a la Regió Europea on es manté 

estable. 
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Figura 1. Taxes estimades d’incidència de Tuberculosis a nivell 
mundial 2007. 
 

 
 

Font: Who report 2009. 

 

A la Regió Europea, l’any 2006 es van registrar 422.830 casos de TB, que 

corresponen  a una mitjana de 48 casos per 100.000 habitants, amb una gran 

variabilitat entre països. Les taxes més altes es van registrar a l’Europa 

oriental, sobre tot a la antiga Unió Soviètica4. Espanya és desprès de Portugal 

el segon país d’Europa Occidental amb més incidència de TB i amb més 

prevalença d’infecció pel VIH entre els casos de TB. 

 

A Espanya, segons dades aportades per la Red nacional de Vigilància 

Epidemiològica5 la taxa global de TB ha estat de 18,2 per 100.000 l’any 2007. 

L’evolució de la TB respiratòria segueix una  tendència decreixent des de l’any 

1999 fins l’any 2004, amb una tendència a la estabilització posteriorment. 

Malgrat que s’ha produït una important millora en la notificació de la malaltia en 

els darrers anys, és possible la existència encara d’una infradeclaració a nivell 

global , ja que les estimacions de la OMS per a Espanya  per l’any 2007 
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mostraven una incidència de 30 casos per 100.000 habitants, amb una  taxa de 

detecció del 56%. 

 

L’any 2007 a Catalunya es van enregistrat 1.674 casos de TB, el que correspon 

a una taxa de 23,2 casos per 100.000 habitants6. Des de l’any 1997 la 

davallada de la tuberculosi ha estat regular i superior al 5% anual, una 

davallada que es considera espontània. Aquesta tendència descendent es 

trenca per primera vegada l’any 2005,  i per segona vegada el 2007, i s’assoleix 

una taxa similar a la que hi havia fa 2 anys. Des de l’any 2000 fins al 2006, el 

declivi anual mitjà de la tuberculosi ha estat només del 3,2% (Figura 2). Més de 

la tercera part dels casos són persones nascudes fora d’Espanya i, durant el 

període 1996-2007, aquesta proporció s’ha multiplicat per més de set i ha 

passat del 6,1% al 43,7%. Entre les persones nascudes fora d’Espanya, les 

més nombroses són les nascudes al Marroc i Bolívia (17,8%), Pakistan 

(10,4%), Romania (6,3%), Equador (5,6%), Perú (4,7%) i Gàmbia (3,7%). La 

taxa de tuberculosi és més de 4 vegades superior en les persones estrangeres 

(68,6 per 100.000 habitants) que en els autòctons (15,5 per 100.000 habitants). 

Els factors de risc de malaltia tuberculosa més freqüents són el tabaquisme 

(32,1%), la precarietat social (27,3%), l’alcoholisme (15,4%), la infecció pel VIH 

(7,5%) i la diabetis (5,6%).  

 

En els casos de TB pulmonar bacil·lífera, la mediana del retard diagnòstic, 

entesa com la diferència entre la data d’inici de símptomes i la d’inici de 

tractament, és superior a un mes (44 dies), augmenta amb l’edat i és superior 

en homes i en població autòctona. 
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Figura 2. Evolució de la Tuberculosi a Catalunya 1990-2007. 
 

 
 

Font: Informe Tuberculosis a Catalunya, 2007. 

 

1.1.2.  La  tuberculosi a l’Hospital Germans Trias i Pujol i evolució en els 
darrers anys. 
 
L’Hospital Germans Trias i Pujol és  un hospital de tercer nivell amb una 

població de referència de 700.000 habitants (Barcelonès Nord i Maresme). 

Consta de 630 llits, mèdics i quirúrgics i consta de un hospital de VIH de dia. 

Actualment tracta una mitjana de 50 malalts de tuberculosi a l’any, malgrat que 

l’evolució ha estat molt diferent en tot el període estudiat. 

 

L’hospital consta actualment de uns 2495 treballadors, entre els que s’inclou 

personal mèdic i d’infermeria, zeladors i personal administratiu i d’ofici. És 

també un hospital on es realitza formació MIR des de l’any 1985, amb una 

plantilla de MIR actualment de 200 especialistes en formació. 

 

 11



Introducció 

Per altre banda també és un hospital universitari, amb una Unitat Docent de la 

Universitat Autònoma de Barcelona, amb una formació pregraduada des del 

tercer any universitari i on també  realitzen pràctiques estudiants de diferents 

escoles d’infermeria. 

 

La declaració de casos de TB a l’hospital  ha passat de 150 casos a l’any  a 

principis dels anys 90, fins a 44 casos actualment a l’any 2007. D’aquests 44 

casos, 28 presentaven TB pulmonar, dels quals 18 eren bacil·lífers (64,3%), un 

47,7% eren nascuts fora de l’estat espanyol i15,9 un % tenien infecció pel VIH. 

L’estudi de la sensibilitat en 43 casos va mostrar resistència en 7 casos 

(16,3%). 

 

L’evolució de les taxes de TB a la població de referència també ha variat al llarg 

del període estudiat. L’any 2007 la taxa a la població del Barcelonès Nord i 

Maresme ajustada va ser de 23,4 per 100.000 habitants (taxa a Catalunya de 

23,2 per 100.000), i superior a la ajustada per l’any 2006 (18,3 per 100.000). La 

taxa bruta del 2007 correspon a 26 per 100.000 habitants (182 casos de TB)6. 

A l’any 1992, la taxa bruta d’incidència era de 45,9 per 100.000 habitants.  

 

1.1.3. La tuberculosi com a  malaltia professional en personal sanitari. 
 
1.1.3.1. Record històric 
 

Entre els riscos laborals dels professionals sanitaris, el risc biològic és el més 

conegut des de fa temps. A principis del segle XX, l’escarlatina i la diftèria 

representaven aproximadament la meitat de totes les infeccions tractades als 

hospitals, i prop del 5% del personal sanitari adquiria aquestes infeccions degut 

a la seva exposició laboral7.  

 

El crèdit al primer reconeixement de la contagiositat de la TB es dóna a Aristòtil  

d’Estagira (384-322 a.c.) que va reflexionar el següent1: 

 “Perquè  les persones que estan a prop dels tísics o de malalts 

amb oftalmia o de sarna contrauen el mateix mal, en canvi, això 

no succeeix amb la hidropesia, la febre, l’apoplexia  i tantes 
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d’altres malures?. En el cas de la tisi és degut al fet que l’alè  es 

malsà i pesat i transmet la malaltia perquè en aquest aire hi ha 

alguna cosa mòrbida”. 

 

La confirmació rotunda sobre la naturalesa transmissible de la TB va ser 

aportada pel descobriment del germen causal de la malaltia, degut  al 

bacteriòleg alemany Robert Koch (1843-1910) a l’any 1882. Aquest 

reconeixement  del bacil de Koch com a agent causal de la TB va tenir dues 

conseqüències: l’aïllament dels malalts perquè la seva expectoració era la 

principal font de contagi, i l’intent de trobar formes de tractament eficaç, 

mitjançant fàrmacs específics que destruïssin els bacils o estimulant les pròpies 

defenses de l’individuo per lluitar contra els gèrmens. 

 

La certesa de que l’atenció als malalts amb TB pot representar un risc per la 

salut pels treballadors sanitaris, tal i com ho coneixem actualment, és 

relativament recent, aproximadament  de la dècada dels anys  50 del segle 

passat. Segons explica Kent Sepkowitz8 en la seva revisió històrica de la TB i 

els professionals sanitaris, durant molts anys diversos autors descartaven la 

idea de la existència d’aquest risc, i inclòs, consideraven als sanatoris de 

malalts (Figura 3) amb TB com a llocs molt segurs. 

 

Figura 3. Fotografia del llibre “L’Hospital de L’Esperit Sant, un exemple de 

l’evolució assistencial a Catalunya” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hospital Sanatori de l’Esperit Sant. Santa Coloma de Gramanet.  

Pavelló de dones. Galeria de cura. 
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A l’any 1909, Williams va publicar un estudi on relatava que en el seu hospital a 

Londres , desprès d’haver-ne tractat més de 15.000 malalts amb TB, cap metge 

o infermera havia desenvolupat la malaltia. A l’any 1930, Baldwin, director del 

sanatori Trudeau, tampoc va constatà cap cas de TB entre els seus 

treballadors durant  45 anys i va anomenar “phthisiophobia” per descriure la por 

al contagi de TB entre els treballadors. Afortunadament aquesta teoria es va 

començar a posar en dubta en estudis posteriors, inicialment  realitzats en 

estudiants d’infermeria i desprès en estudiants de medicina. A l’any 1953, Mikol  

va calcular el risc relatiu de TB segons el lloc de treball a l’hospital. Els 

treballadors amb contacte directe amb el malalts, com infermeres i tècnics, 

tenien  un risc de desenvolupar tuberculosis entre 8-10 vegades més alt que els 

altres treballadors de la mateixa institució però sense exposició directe al  

malalt 8 . 

 

1.1.3.2. Situació actual de la incidència de la tuberculosi i de la  infecció 
tuberculosa en el personal sanitari. 

 

A partir de l’any 1950, amb la introducció de la isoniacida i de les millores 

socioeconòmiques , va disminuir la incidència de TB a la població general, i 

conseqüentment també en els treballadors sanitaris. Això va anar acompanyat 

d’una disminució de la preocupació per la seguretat de la salut del personal 

sanitari.  

 

Al anys 80, juntament amb la relaxació de les mesures de prevenció i control de 

la TB, va sorgir la infecció pel VIH i això va suposar un increment de la 

incidència de TB en la població. Es van començar a descriure brots de 

transmissió nosocomials de TB als EEUU, alguns d’ells relacionats amb la 

transmissió de TB multirresistent en malalts i en personal sanitari. Molts dels 

malalts i  algun personal sanitari era portador del VIH i això va fer que la 

malaltia progresses en ells de forma ràpida amb una elevada taxa de letalitat9-11  

Al nostre país es reconeix per primera vegada un brot de TB multirresistent en 

una unitat amb malalts amb infecció pel VIH a un hospital de Madrid12. Aquest 

brot es va iniciar l’any 1991 i va continuar fins l’any 1995 afectant a 48 pacients 

amb infecció pel VIH i a un treballador sanitari també infectat pel VIH. La 
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letalitat va ser del 97,8% i la incidència de conversió en el personal sanitari 

durant el període de 30 mesos va ser del 26%. 

 

Els factors que van facilitar la transmissió nosocomial de TB en aquests brots 

van ser el retard en la sospita diagnòstica i diagnòstic tardà dels casos de TB 

multirresistent, la manca d’aïllament dels malalts, el retard en l’inici del 

tractament  i la manca d’utilització d’equips de protecció respiratòria per part del 

personal sanitari13. Degut a tot això va tornar la preocupació pel control de la 

TB als hospitals amb l’elaboració de guies pel seu control, com les guies dels 

CDC als  EEUU dels anys 1990 i 1994 amb la seva darrera revisió a l’any 

200514-16. Hi han estudis posteriors que estudien l’efecte de la implementació 

de les mesures del control de la infecció tuberculosa als hospitals, i 

suggereixen una disminució de la transmissió nosocomial de la TB17-19. Però 

degut a la implantació conjunta d’aquestes mesures, es desconeix l’impacte 

individual de cada una d’elles.  

 

En una revisió recent d’estudis observacionals es va trobar que en els països 

d’elevada renda, un 24% del personal sanitari tenia infecció tuberculosa, amb 

una elevada variabilitat (del 4 al 46%). Tots els estudis van mostrar que el 

personal sanitari exposat a  malalts amb TB tenia un risc d’infecció tuberculosa 

superior al de la població general20. En països de baixa renda econòmica la 

prevalença mitjana d’infecció va ser del 63% (rang del 33 al 79%). Per altra 

banda la incidència d’infecció de TB en el personal sanitari era del 1,1% (0,2-

12%) en els països d’alta renda, mentre que en els països de baixa renda era 

del 5,8% (rang del 0-11%). Aquesta revisió també va mostrar que les taxes de 

TB activa en els treballadors sanitaris eren superiors a les de la població 

general en tots els països, malgrat que els resultats eren més variables en els 

països d’elevada renda. Aquesta variabilitat d’infecció i malaltia l’atribueixen a 

les diferències d’exposició a malalts amb TB estimat pel nombre anual de 

casos de TB ingressats en els centres sanitaris i, a la presència o absència de 

mesures de control adequades de transmissió nosocomial.   

 

Actualment hi han estudis que reconeixen que en aquells centres on s’han 

aplicat les mesures de control, el risc de contraure TB en personal sanitari és 
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molt semblant al de la comunitat on resideixen21, 22. Aquesta consideració té 

importància en països amb limitació de recursos econòmics i elevada 

incidència de TB, on el risc ocupacional de TB en personal sanitari continua 

sent superior al de la població general, com a Turquia23, 24, Romania25, 

Estonia26, Mèxic27 o Corea del Sud28. Per altra banda, en una revisió recent 

d’estudis d’infecció tuberculosa en personal sanitari a països de baixa 

incidència de TB, els autors conclouen que  encara existeix risc alt de TB en 

aquells col·lectius de treballadors que realitzen la seva activitat laboral en 

determinades àrees de risc29. Darrerament s’han realitzat estudis que combinen 

mètodes d’investigació epidemiològica convencional amb els mètodes 

d’epidemiologia molecular que permeten diferenciar els casos de TB en 

personal sanitari per reactivació d’una infecció antiga, dels casos de TB per 

transmissió recent30-32. Roland Diel30 revisant tots els casos de TB a Hamburg 

(Alemanya) des de l’any 1997 fins a l’any 2002, va mostrar que la transmissió 

recent era superior en el personal sanitari, demostrant un risc superior 

d’adquisició ocupacional.  En el nostre país es va realitzar un estudi d’un brot  

de M. bovis multirresistent en malalts amb infecció pel VIH a un hospital de 

Madrid. La investigació epidemiològica  convencional  combinada amb la 

epidemiologia molecular va demostrar la transmissió nosocomial  i la 

transmissió entre diferents hospitals33. 

 

El risc de transmissió de TB en personal sanitari depèn actualment del tipus de 

centre hospitalari, de la incidència de TB a la comunitat, de les característiques 

de la població atesa, de les característiques intrínseques del personal sanitari 

exposat , de l’àrea de treball i de l’aplicació i  compliment de les mesures de 

prevenció i control per part del treballadors16. En els països amb baixa 

incidència de TB,  part de l’increment del risc en personal sanitari podria 

explicar-se al retard diagnòstic dels malalts amb TB en els centres sanitaris. A 

EEUU l’any 2002 es va descriure un brot nosocomial pel retard diagnòstic de 

dos malalts amb TB i que van transmetre la infecció a  14 malalts i a 5 

treballadors de l’hospital34. 

 

Per altra banda, s’ha de tenir en compte que una causa de l’increment de TB 

en el personal sanitari de països de baixa incidència de TB pot ser degut a  
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l’increment de sanitaris immigrants procedents de països amb una elevada 

prevalença d’infecció tuberculosa. En aquest sentit, cal destacar un estudi 

realitzat l’any 2002  a la zona del sud-est de Londres, on es va trobar que, de 

372 malalts notificats de TB, 25 eren treballadors sanitaris (6,7%)35. Un altre  

estudi realitzat a New York36 a l’era de declinació de la TB a la població 

general, va mostrar que el percentatge de TB en personal sanitari no va 

disminuir, sinó que va passar del 2,5% al 4%. En ambdós estudis  l’increment 

va ser sobre tot en personal sanitari immigrant de països amb elevada 

prevalença d’infecció tuberculosa. 

 

En altres ocasions és el propi treballador sanitari amb malaltia tuberculosa el 

que produeix la   transmissió de la infecció a altres treballadors sanitaris i a  

pacients atesos per ell37-39. Molts d’aquests casos ha estat per no haver 

realitzat al treballador la prova de la tuberculina a l’inici de l’activitat laboral o 

perquè malgrat que el treballador presentava la prova de la tuberculina positiva 

no va voler realitzar el tractament de la infecció tuberculosa. 

   

En el nostre país, hi han pocs estudis que hagin analitzar la incidència de 

infecció i o malaltia TB en personal sanitari. La majoria dels estudis analitzen la 

prevalença d’infecció tuberculosa40-42. Zarzuela43  va realitzar un estudi de 

conversió tuberculínica en el personal sanitari de l’Hospital Universitari Puerta 

del Mar de Cadis  des de l’any 1989 a l’any 1996. Va concloure que hi havia un 

increment en els treballadors d’àrees de risc per la TB. Lainez44, l’any 1999 i 

Esteban45 l’any 2001 van demostrar un increment de conversió de la PT en 

estudiants d’infermeria, i que era superior a la de la població general. Per altre 

banda, només l’estudi realitzat al nostre hospital l’any 2002 va analitzar la 

magnitud dels casos de TB en el personal sanitari en el nostre país46 

Actualment la TB en personal sanitari es considera una malaltia professional, 

sempre que no es demostri altra forma de contagi no laboral (RD 1299/2006, 

de 10 de noviembre). És important  que aquesta malaltia es declari com a  

professional, no només pel control epidemiològic  que suposa per la comunitat, 

sinó també per l’avantatge econòmica d’aquesta contingència pel treballador en 

cas d’incapacitat temporal47. 
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1.2. Patogènia i mecanismes de transmissió de la TB als hospitals. 
 
1.2.1. Patogènia. 
 La TB és una malaltia transmissible produïda per espècies del gènere 

Mycobacterium. Les espècies agrupades en el grup Mycobacterium 

tuberculosis complex (M. Tuberculosis, M africanum, i M. bovis ) són els agents 

causants de TB a l’home. En el nostre medi M. tuberculosis és l’agent etiològic 

habitual, ja que l’espècie africana és excepcional i la transmissió de M. bovis  

gairebé ha desaparegut pel fet que el consum de productes lactis pasteuritzats 

s’ha generalitzat. 

 

La TB es transmet per via aèria per petites gotetes o nuclis de Wells (de 1 a 5 

µm de diàmetre), que poden romandre suspeses a l’aire durant molt de temps i 

tenen tendència a dipositar-se en els alvèols quan són inhalats. Un cop en els 

alvèols els microorganismes comencen a multiplicar-se i són ingerits pels 

macròfags alveolars i portats als nòduls limfàtics regionals on poden continuar 

amb la seva proliferació i la seva extensió per tot el cos. Generalment, entre 2 i 

10 setmanes desprès de la infecció inicial per M. tuberculosis,  en persones 

immunocompetents, la resposta immune cel·lular limita la seva multiplicació i 

l’extensió dels bacils, però alguns romanen  en estat latent durant molts anys. A 

aquesta condició se l’anomena infecció tuberculosa, on els pacients són 

asimptomàtics i no infecciosos. En general, les persones  infectades tenen un 

risc d’un 10% de desenvolupar TB activa durant la seva vida. Aquest risc és 

superior en els primers 2 anys desprès de la infecció, on el risc és del 5%, i el 

5% restant roman al llarg de la seva vida.  

 
1.2.2. Mecanismes de transmissió de la TB 
La via habitual de transmissió és l’aèria. La malaltia també es pot transmetre 

per via percutània per punció accidental en treballadors de laboratori. 

A l’any 1962, Riley i col·laboradors van realitzar el primer experiment utilitzant 

conillets d’índies  per demostrar que la TB es transmetia per l’aire48. A partir 

d’aquest estudi es va desenvolupar l’anomenada equació de Wells-Riley per 

calcular aproximadament la probabilitat (P) de transmissió de la TB al personal 

sanitari: 
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    P= 1- e –Iqpt/Q 

 

On I és el nombre de pacients amb TB activa en contacte amb el treballador, q 

és la quantitat de dosi infectiva que produeix per minut el cas índex, p el volum 

inspirat per minut per part del treballador, t és la duració de l’exposició i, Q  és 

el número de recanvis d’aire per minut.

Segons aquesta formula es pot veure que el risc és molt baix en contactes 

breus (contacte casual) i que en espais ben ventilats el risc també disminueix.  

La dosi infectiva s’estima que és superior en malalts amb TB pulmonar o 

laríngia i sobre tot en malalts tosidors.  La TB si es compara amb altres 

malalties transmeses per l’aire és menys contagiosa que la varicel·la o el 

xarampió . 

 

El risc de TB en el personal sanitari depèn de la probabilitat d’estar exposat, de 

la probabilitat d’infectar-se si s’està exposat i de la probabilitat de desenvolupar 

la malaltia un cop està infectat. 

 
1.2.2.1. Risc d’exposició. 
El lloc de treball  és un important determinant en el risc  d’infecció o malaltia 

tuberculosa, incrementant-se en aquelles àrees on la probabilitat d’exposició a 

malalts o mostres amb Mycobacteriun tuberculosis és més elevada49. Els llocs 

de treball amb més risc són: 

1. Segons la prevalença de la TB en el seu servei o unitat: 

- Risc alt: unitats d’hospitalització o serveis amb més de 4 malalts amb TB 

per any o treball en el laboratori de micobacteris (sobretot si manipulen 

les mostres respiratòries sense cabines de bioseguretat). 

- Risc intermedi:  de 2 a 4 malalts per any 

- Risc baix: com a màxim 1 malalt per any 

2.  Serveis d’ Urgències: Per l’atenció a persones sense diagnosticar 

3. Servei d’anatomia patològica: Pels procediments generadors d’aerosols 

durant les necròpsies. 
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4. Serveis amb poca experiència en malalts amb TB (manca d’aïllament, 

diagnòstic tardà) 

5. Serveis on es realitzen procediments clínics amb risc: broncoscòpies, 

exploracions funcionals respiratòries. 

 

1.2.2.2. Risc d’infecció (risc de transmissió). 
El risc de que una persona exposada a M. tuberculosis s’infecti depèn 

bàsicament  de la concentració de partícules infeccioses a l’aire i de la durada 

de l’exposició13, 49. Aquest risc serà superior segons diferents factors: 

1. Característiques del malalt o extensió de la malaltia: 

 Els més contagiosos són els malalts amb bacil·loscòpia positiva, els portadors 

de cavitat pulmonar a la radiografia de tòrax o afectació laríngia, els malalts 

amb molta tos i els que  encara no han rebut tractament correcte. 

2. Característiques ambientals o de l’exposició :  

El risc està incrementat en les exposicions en espais petits, espais amb 

ventilació deficient, existència de recirculació de l’aire que conté partícules 

infeccioses o l’existència de  pressió positiva. 

3. Realització de maniobres de risc: provocació de la tos, broncoscòpia, 

intubació, tractaments amb aerosol.  

 

1.2.2.3. Risc de progressió a malaltia tuberculosa activa. 
Una característica d’aquesta malaltia és la de que els infectats poden 

desenvolupar la malaltia molts anys desprès per reactivació dels bacils. El 10% 

dels immunocompetents desenvoluparan la malaltia al llarg de la seva vida, un 

5% com a progressió de la malaltia inicial (sobretot en el primers 2 anys 

desprès de la infecció), i un altre 5% al llarg de la seva vida com a reactivació 

dels bacils latents  

Apart de la infecció recent hi ha situacions que incrementen el  risc de 

progressió a TB. 

- Situacions d’immunodepressió: infecció pel VIH, diabetis, Insuficiència 

renal crònica, desnutrició, tractaments amb corticoides. 

- No realitzar el  tractament de la infecció tuberculosa. 
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1.3. Programa de control de la TB als hospitals 
 

S’han publicat moltes guies i recomanacions, tant a EEUU, amb la darrera guia 

del CDC l’any 200516 i la Guia de l’American College of Occupational and 

Environmental Medicine50, com a nivell nacional i local5152

Els pilars principals de totes les guies són tres: mesures organitzatives, 

mesures estructurals i  mesures personal (Figura 4): 

 

Figura 4. Mesures de control en que han de basar-se els Programes de 
Control d’Infecció de la tuberculosis. Adaptat de Davis Y,  McCray E, Simone P. 

Hospital infection control practices for tuberculosis. Clinics in Chest Medicine, 1997; 18 

(1): 19-33. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.1. Mesures organitzatives   
És el primer nivell i el més important, sent el seu objectiu reduir el risc 

d’exposició a malalts amb TB mitjançant mesures que evitin  la generació i 

propagació dels nuclis infectius. Inclou les següents mesures: 

 

1.3.1.1. Diagnòstic, aïllament i tractament precoç dels malalts amb sospita de 

TB. 

Aquest és un punt important, ja que en  molts dels brots nosocomials descrits, 

s’ha vist que una de les causes ha estat el retard en el diagnòstic i en el 
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tractament53. A l’estat espanyol en un estudi publicat a l’any 200454, en el 60% 

dels malalts amb TB bacil·lifera es va observar un retard diagnòstic de més de 

48 hores i en el 32% el retard va ser de més de 7 dies. Un altre estudi mostra 

que el 75% dels retards diagnòstics dels malalts amb tuberculosi són deguts al 

sistema sanitari55. 

 

1.3.1.2. Determinació del risc de transmissió de la TB segons l’àrea de treball. 

Les àrees de major risc són urgències, sales de broncoscòpies, sales 

d’inducció d’esput, sales de teràpia inhalatòria,  laboratoris de microbiologia, 

sales de necròpsies i les unitats d’hospitalització  amb malalts amb TB51. 

1.3.1.3  Implementar mesures del control davant els malalts amb TB o amb 

sospita de TB. 

- Aïllament davant tota sospita de TB o TB confirmada fins a les 3 setmanes de 

tractament correcte  o fins que les bacil·loscòpies siguin negatives. 

L’aïllament es realitzarà en habitació individual  amb la porta tancada i finestra 

oberta amb freqüència, o en habitacions especials d’aïllament aeri. 

- Als malalts se’ls educarà amb les mesures d’higiene respiratòria: tapar-se la 

boca i el nas amb mocadors rebutjables en tossir i esternudar; utilitzar 

receptacles per llençar els mocadors que estiguin a prop de l’individu; col·locar 

mascaretes quirúrgiques als pacients quan surtin de l’habitació. 

- Els malalts amb sospita de TB pulmonar o laríngia hauran d’estar el menor 

temps possible a l’àrea d’urgències i evitar els ingressos innecessaris. 

1.3.1.4. Adequada desinfecció i/o esterilització dels instruments potencialment 

contaminats (com el broncoscopis). 

1.3.1.5.  Adequar el nombre d’habitacions d’aïllament aeri en funció del risc de 

TB en el centre hospitalari. 

Aquestes habitacions han de ser individuals, tenir una pressió negativa  

respecta a altres àrees pròximes a l’habitació i l’evacuació de l’aire ha ser cap a 

l’exterior.  Si és necessària la recirculació de l’aire s’utilitzaran filtres HEPA 

(high efficiency particulate air). Les portes han de romandre tancades, i s’han 

de restringir el número de persones que entrin a l’habitació. 

1.3.1.6. Formació i educació dels treballadors sanitaris sobre la clínica de la TB, 

mecanismes de transmissió i mesures de control. 

1.3.1.7. Disposar d’un Programa de Vigilància pels treballadors sanitaris. 
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1.3.2. Mesures estructurals. 
L’objectiu és reduir la concentració de partícules infeccioses a l’aire per evitar la 

seva propagació a altres zones.  

1.3.2.1. Ventilació adequada (la més important): 

S’ha d’assegurar un mínim de 6 recanvis d’aire per hora (RAH). Un RAH 

elimina el 63% de les partícules infeccioses, de tal manera que amb 6 RAH  la 

concentració de partícules  infeccioses disminueix un 99%.  

1.3.2.2. Radiació ultraviolada: 

És la generada per les làmpades d’arc de mercuri. Tenen una eficàcia 

equivalent a 20 recanvis per hora. Els efectes secundaris derivats de la seva 

sobreexposició (eritema cutani i queratoconjuntivitis) limiten el seu ús 

generalitzat.  S’han de posar a les zones superios de l’’habitació per disminuir 

els efectes secundaris. La SEPAR només aconsella el seu ús en les sales 

d’urgències, sales d’espera dels hospitals i albergues per indigents, en funció 

del nombre de malalts amb TB insospitada que s’atenguin. 

1.3.2.3. Filtres HEPA (high efficiency particulate air). 

La instal·lació d’aquests filtres, que són capaços d’eliminar el 99,97% de les 

partícules amb un diàmetre >o igual a 0,3 micres, es considerarà en les 

habitacions d’aïllament quan no es pugui evitar la recirculació de l’aire o també 

en petits espais considerats d’alt risc (sales de broncoscòpia, necròpsia, 

laboratori de micobacteris). S’ha de garantir el seu manteniment com a mínim 

un cop a l’any.  

 
1.3.3. Mesures personals: Equips de protecció individual (EPI). 
El seu objectiu és prevenir la inhalació de partícules infeccioses. A Europa es 

classifiquen segons la normativa (EN149:2001) en 3 categories: FFP1, FPP2, i 

FPP3 en funció de l’eficiència del filtrat. Poden tenir o no vàlvula inspiratòria a 

excepció de la FFP1 que només es comercialitza sense vàlvula. La vàlvula 

només protegeix de la inspiració i s’han d’utilitzar en aquelles situacions en que 

ha d’haver un ús més perllongat ja que són més còmodes al afavorir 

l’eliminació de la calor i de la humitat de la respiració. S’han de canviar cada 

torn de treball, però habitualment es poden utilitzar fins a tres torns de treball 

sempre que no estiguin distorsionats o la vàlvula obstruïda. 
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Els treballadors amb risc d’exposar-se a malalts amb TB haurien de disposar 

de mascaretes respiratòries FPP3 homologades segons normes europees. 

 

1.3.4.Vigilància del treballadors sanitaris 
La infecció recent per M.tuberculosis és un factor de risc important per a 

progressió de la TB. Per això  és important la realització del Programa de 

Vigilància dels treballadors sanitaris que té 2 objectius bàsics; detectar la 

infecció tuberculosa, avaluar la possibilitat de tractament de la infecció (TIT) per 

prevenir el desenvolupament de la TB, i de forma secundària, eliminar el risc de 

transmissió en els hospitals de TB  a partir dels treballadors sanitaris; i 

monitoritzar el bon funcionament de les mesures de prevenció i control de la  

TB nosocomial. Un increment de conversions de la PT en els treballadors pot 

servir com a indicador de la necessitat de revisar els programes de control16 

 

1.3.4.1. Programa de Vigilància del treballadors sanitaris. 
 1.Cribratge inicial d’ infecció i/o TB activa: 
S’aconsella la realització de la PT (2UT de PPD, RT-23) a tots els treballadors 

en el moment de la seva incorporació laboral  a un centre sanitari, incloses les 

persones amb història de vacunació prèvia amb BCG.  L’excepció serien 

aquells treballadors amb història d’una PT positiva prèvia documentada o 

tractament previ de la infecció o malaltia tuberculosa. 

  

 2. Periodicitat de la prova: 

Es recomanable la repetició de la PT periòdicament a tots els treballadors amb 

PT inicial negativa. La periodicitat ha de basar-se en el risc d’exposició a M. 

tuberculosis en el lloc de treball, que dependrà bàsicament del nombre de 

malalts per TB ingressats i de la incidència de TB en la comunitat16. Segons 

aquest risc, la PT es realitzarà anualment o com a màxim cada 2 anys. 

La utilització periòdica de la PT no sensibilitza l’individu no infectat, però de 

vegades pot ser font d’error per l’anomenat efecte empenta (efecte Booster). 

Aquest efecte es presenta quan la sensibilització tuberculínica es debilita en el 

transcurs de la vida i amb el temps pot arribar a ser indetectable i donar un 

resultat negatiu quan es practica la PT. No obstant, els antígens administrats  

actuen com a estimulació de la memòria immunològica, de manera que una 
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segona PT donarà una reacció positiva. Aquest fenomen es pot observar a 

qualsevol edat, però és més freqüent a partir dels 55-60 anys, i pot ser degut a 

una infecció remota per M. tuberculosis,  a una infecció per micobacteris 

ambientals  o a una vacunació prèvia amb BCG. Aquest efecte empenta pot 

complicar la interpretació dels resultats de les PT realitzades periòdicament, 

com en els treballadors sanitaris,56 i pot ser font d’error en la detecció 

d’infeccions recents57. Per reduir aquest risc, s’aconsella realitzar la tècnica 

dels 2 passos en els treballadors que es realitzen la PT per primera vegada. 

Aquesta tècnica consisteix en repetir una segona PT, si la primera és negativa, 

entre 1 i 3 setmanes, ja que l’efecte empenta  no s’aprecia fins que han passat 

7 dies de la primera PT, i des d’aquest moment es detecta durant 1, 2 o inclòs 

més anys58. 

 3.Tractament de la infecció tuberculosa. 

El tractament de la infecció tuberculosa (TIT) té com a objectiu prevenir la 

progressió de la infecció a la malaltia activa. A tots els treballadors amb una PT 

positiva  s’ha de descartar la TB activa mitjançant una radiografia de tòrax. Un 

cop exclosa la malaltia s’ha de valorar el TIT, que consisteix en l’administració 

d’isoniacida a dosis de 300 mg/dia  com a mínim 6 mesos (òptim 9 mesos)59. 

S’aconsella realitzar seguiment clínic i analític per descartar efectes secundaris 

de la medicació i augmentar l’adherència al tractament. 

 

Les indicacions s’han d’individualitzar en cada cas, valorant que el potencial 

benefici del tractament superi el risc dels efectes secundaris del mateix. Hi han 

3 situacions on el risc de malaltia tuberculosa està augmentat: infecció recent 

(conversió inferior o igual a 2 anys); risc de progressió o reactivació per 

alteracions dels sistema immunitari (infecció per VIH, transplantament, 

tractament amb corticoides a dosis altes, o tractament amb fàrmacs contra el 

factor de necrosis alfa); i evidència radiològica d’una TB antiga i no tractada 

adequadament . 

La recomanació actual  de realitzar tractament amb  isoniacida durant 9 mesos 

com a tractament òptim es basa en l’anàlisi de diferents assaigs clínics, on es  

suggereix que, en els malalts que compleixen el tractament, l’eficàcia 

protectora és del 90%. La principal limitació d’aquest pauta és que les taxes de 

compliment són baixes, reduint l’efectivitat d’aquest tractament. Per aquest 
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motiu es recomanen pautes alternatives més curtes, com la d’isoniacida durant 

6 mesos.  La eficàcia d’aquesta pauta per prevenir la malaltia tuberculosa és 

del 69%, molt menor que la pauta de 9 mesos però acceptable perquè el 

compliment és superior.  Altres pautes també recomanables són rifampicina 

més isoniacida durant 3 mesos, que és equivalent a la pauta de isoniacida 

durant 6 mesos en termes d’eficàcia i d’efectes secundaris60. El principal efecte 

secundari és l’hepatotoxicitat, que encara que no és freqüent (risc d’hepatitis 

clínica de l’1%) és el més greu, sent el risc superior en els més grans de 35 

anys i amb l’associació de consum d’alcohol o d’altres fàrmacs hepatotòxics.  

La  principal causa de la disminució de l’efectivitat d’aquest TIT és el seu baix 

compliment, degut a que és un tractament que s’ha de realitzar durant un llarg 

període de temps, per una malaltia que potser no es desenvoluparà i que pot 

presentar efectes secundaris. Malauradament el personal sanitari  no és una 

excepció a aquest problema, presentant uns percentatges d’acceptació i de 

compliment final inferiors als desitjats, tot i que és el col·lectiu que millor hauria 

de conèixer els beneficis del TIT. Estudis realitats als EEUU61-63 mostren que 

els treballadors sanitaris inicien el TIT entre un 58% i un 84% d’ells. Però el 

principal problema no és la seva acceptació, que pot ser més bona sinó el seu 

compliment final, presentant taxes molt inferiors, entre el 29,7% i el 55%. En un 

altre estudi64 les taxes són molt més elevades (98% d’inici i 82% de 

compliment) on els factors associats al menor compliment són el presentar 

simptomatologia durant el TIT, haver estat vacunat amb BCG, i haver nascut 

fora d’EEUU.  En molts d’aquests estudis també es troba que el compliment és 

inferior en la resta del personal sanitari en comparació amb els metges. Un 

estudi realitzat al nostre medi a  Cordovà65 troba una acceptació del 43% i un 

compliment del 30%. 

 

Malgrat que els termes de “tractament preventiu” o “quimioprofilaxis”, han estat 

utilitzats durant molts anys, això pot haver creat confusió en relació la 

importància d’aquesta mesura de control de la TB, que ha influït tant en el 

pacient com en el personal sanitari que l’havia d’indicat. Per aquest motiu, des 

de l’any 2000 s’utilitza el terme de “tractament de la infecció” (TIT) per 

promoure una major implementació  de la mateixa59.  

 4. Investigació  davant un cas ‘exposició accidental a  TB. 
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Es considera exposició accidental el contacte amb un malalt amb TB activa 

pulmonar o laríngia sense realitzar les precaucions adequades d’aïllament aeri. 

El risc de transmissió dependrà de la freqüència i duració de l’exposició i del 

grau de contagiositat del malalt.  

La investigació en aquestes exposicions té 3 objectius: identificar treballadors 

sanitaris exposats que han desenvolupat la TB; identificar treballadors sanitaris 

amb infecció recent i que poden obtenir beneficis del TIT; i identificar “lapsus” o 

problemes en les mesures de prevenció i control de la TB als hospitals. 

El control dels treballadors exposats consisteix en realitzar una PT al personal 

amb una PT prèvia negativa coneguda o amb un resultat de PT desconegut.  Si 

aquesta PT és negativa, s’aconsella repetir-la a les 8-12 setmanes de 

l’exposició. Si el resultat de la PT és positiu s’ha de descartar TB activa i valorar 

el TIT. No cal realitzar una Radiografia de tòrax al personal amb PT prèvia 

positiva, excepte si hi han símptomes suggestius de TB activa. 

 5. Detecció precoç dels treballadors sanitaris amb TB. 

És important la identificació precoç dels treballadors amb sospita de TB, evitant 

la seva reincorporació laboral fins que s’hagi descartat el diagnòstic o fins que 

no es tingui constància de la bona resposta al tractament i  no sigui infecciós. 

Davant tot cas de TB en personal sanitari s’haurà de realitzar l’estudi  de 

contacte, tant en malalts com en altres treballadors66.   

 6.  Formació continuada dels treballadors sanitaris, especialment sobre 

la identificació dels signes i símptomes de la TB, els mecanismes de 

transmissió i la prevenció de la malaltia. Aquest és un punt important per evitar 

el retard diagnòstic de la malaltia i per millorar el compliment  amb les mesures 

de control67  

1.3.4.2. Diagnòstic d’infecció tuberculosa. 
1.3.4.2.1. Prova de la Tuberculina (PT) 

Hi ha diferents mètodes d’aplicació de la PT, i la recomanada per l’OMS i la 

utilitzada en el nostre entorn és la tècnica de Mantoux, per via intradèrmica a la 

cara anterior de l’avantbraç. La lectura es realitza a les 48-72 hores mesurant 

en mm la induració obtinguda segons el  diàmetre transversal al eix longitudinal 

a l’avantbraç. Aquesta prova mesura la resposta immune cel·lular retardada a 

nivell cutani desprès de l’administració d’un  derivat proteic purificat (PPD). El 

principal inconvenient és la seva manca d’especificitat, ja que la majoria de les 
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proteïnes presents en el PPD no són específiques de M. tuberculosis, sinó que 

també estan presents en els micobacteris ambientals i en les soques 

atenuades de M. bovis utilitzades en la vacuna BCG. En el nostre entorn, degut 

a que es considera que la infecció per micobacteris ambientals encara no és 

abundant  i que ha hagut molts individus vacunats amb BCG, s’han acceptat els 

criteris del document de Consens pel Control de la Tuberculosi a Espanya51. 

Segons aquest consens es considera que  una PT és positiva  quan la 

induració és igual o superior a 5 mm de diàmetre, excepte en els vacunats amb 

BCG, en els quals la induració es considera positiva quan és igual o superior a 

15 mm. 

Altra inconvenient de la PT és que els resultats són fàcilment influenciats per la 

variabilitat inter i intraobservador, tant en la seva administració com en la seva 

lectura. Per altra banda, com que la lectura es realitza a les 48-72 hores, 

requereix sempre una segona visita, amb la conseqüent pèrdua d’hores 

laborals, sense contar el percentatge, no menyspreable, de pacients que no 

tornen a la visita per la lectura59. També hi han determinades situacions, com la 

immunosupressió, la  malnutrició, o una infecció vírica recent, que  poden 

afectar la seva sensibilitat, donant falsos negatius. 

 

1.3.4.2.2. Nous mètodes diagnòstics: Tècniques de detecció “in vitro” de 

l’alliberació de l’interferó gamma  (IFN-γ). 

Durant els darrers 100 anys la PT ha estat l’únic mètode disponible d’ajuda pel 

diagnòstic de la TB i de la infecció tuberculosa, amb els seus inconvenients 

abans comentats. En els darrers anys s’han desenvolupat diferents tècniques 

de laboratori pel diagnòstic de la  infecció tuberculosa. Aquestes es basen en la 

detecció de l’IFN-γ alliberat com a resposta  a l’estimulació in vitro de les 

cèl·lules T sensibilitzades presents en sang perifèrica amb antígens específics 

de M. tuberculosis68. L’ IFN-γ és una citocina clau en el control de la infecció 

tuberculosa i en el desenvolupament de la immunitat protectora front el M. 

tuberculosis. L’ IFN-γ produeix l’activació dels macròfags infectats amb la 

conseqüent alliberació d’interleucina-1 i factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) 

que limiten el creixement i la multiplicació dels micobacteris.  

Actualment hi ha 2 mètodes comercialitzats: QuantiFERON-Gold In tube (QFN-

G-IT) (Cellestis Limited, Carnegie, Victoria, Australia) i el T-SPOT-TB (Oxford 
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Immunotec, Abingdon, Anglaterra). Ambdós mètodes  utilitzen per l’estimulació 

de les cèl·lules T, els antígens RD1 denominats early secretory antigen target-6 

i culture filtrate protein 10  (ESAT-6 i CFP-10) i l’antigen RD11, TB7.7, que 

només estan presents en el M. tuberculosis. Però hi ha diferències 

metodològiques entre les dues tècniques que s’han de tenir en compte. QFN-

G-IT estimula els limfòcits presents en mostres de sang total  i determina la 

producció d’ IFN-γ mitjançant la tècnica d’enzimimmunoanàlisi (ELISA). El T-

SPOT-TB detecta el nombre d’ IFN-γ produït per les cèl·lules T desprès 

d’estimular un nombre de cèl·lules mononuclears mitjançant ELISPOT.   

Des de la seva comercialització s’han publicat diversos estudis amb resultats 

prometedors tant en el diagnòstic d’infecció tuberculosa69-76, com de TB 

activa73, 77, 78. Les seves principals avantatges són que els seus resultats no 

estan afectats per la vacunació amb  BCG o la infecció pels micobacteris 

ambientals més freqüents, i que els resultats semblen estar relacionats amb el 

grau d’exposició a M. tuberculosis75, 79, 80.  En aquest sentit, s’han publicat 

recentment estudis de cohorts prospectius81-83 on es mostra que els resultats 

positius a les proves d’IFN-γ prediuen el desenvolupament de TB activa en 

individus amb contacte recent amb TB.  Per altra banda, encara hi ha pocs 

estudis que analitzen aquestes tècniques en els treballadors sanitaris com a 

mètode de cribratge84-89, i no s’han realitzat comparacions entre els dos 

mètodes en personal sanitari. També cal destacar que aquestes proves 

semblen que detecten millor les infeccions recents respecte a les infeccions 

remotes. Això és degut a que els limfòcits activats i les cèl·lules efectores que 

produeixen IFN-γ persisteixen durant un temps limitat en la circulació, un cop 

l’antigen és eliminat90. 

Altres avantatges d’aquestes proves són que els resultats es poden tenir a les 

24 hores, no requereixen una segona visita per la lectura dels resultats, es 

poden repetir sense produir l’efecte empenta, i són fàcils d’estandarditzar. 

Malgrat que la seva utilització està encara en fases inicials, hi han societats 

científiques com l’americana i l’anglesa que ja les han introduït en les seves 

guies clíniques. A EEUU l’any 2005 es va aprovar la utilització del Quantiferon 

com a utilització pel diagnòstic d’infecció tuberculosa, de manera que aquesta 

prova es pot utilitzar en lloc de la PT en totes les circumstàncies en que estaria 
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indicada la PT91. Per altra banda la normativa britànica, només recomana 

realitzar la prova en els casos en que la  PT sigui positiva92. 

La SEPAR  aconsella realitzar també primer la PT, i si és positiva en vacunats 

amb BCG  o és negativa en immunodeprimits, realitzar posteriorment una 

tècnica d’alliberació in vitro d’ IFN-γ93. 
 
1.3.5. Vacunació amb BCG 
 

Des de que a l’any 1882, Robert Koch va demostrar que la TB era una malaltia 

infecciosa es va començar a treballar en l’elaboració d’una vacuna. Però l’única 

vacuna contra la TB utilitzada en tot el món ha estat la que van obtenir Albert 

Calmette i Camille Guérin a l’Institut Pasteur, a partir d’una soca atenuada de 

M. bovis. 

A Espanya la vacunació va començar a Barcelona a l’any 1924, i a l’any 1965 

amb el Pla Nacional d’Erradicació de la TB, es va iniciar una campanya de 

vacunació massiva en els neonats,  escolars i adolescents negatius a la PT. A 

partir de l’any 1973 es va mantenir la vacunació en els neonats, fins a l’any 

1980 (1974 a Catalunya), mantenint-se actualment només en el País Basc.  La 

conferència de consens pel control de la TB va desautoritzar l’any 1991 la seva 

utilització de forma sistemàtica51. 

Malgrat els bilions de dosis que s’han administrat en tot el món, la seva eficàcia 

s’ha discutit durant molts anys. La vacuna no evita la infecció, però protegeix 

eficaçment contra la tuberculosis miliar i meníngia en nens menors de 5 anys, 

malgrat que la seva eficàcia és molt variable  per prevenir la TB en adolescents 

i adults.  Les raons d’aquesta variabilitat (del 0 al 80%) són múltiples. Influeixen 

factors deguts a la vacunació (tècnica, dosis, via d’administració), factors de la 

pròpia vacuna (fabricació, conservació, tipus de vacuna), i factors de l’individu 

(immunodepressió, desnutrició, infecció pel VIH)94. Es considera que la seva 

protecció  no dura més de 10 anys desprès de la seva administració95. 

Actualment s’accepta que aquesta vacuna només té indicació en aquells països 

que no disposen d’altres mesures de control i amb una elevada incidència de 

TB. A la resta de països només està indicada de forma individualitzada i en 

situacions molt especials com són els nens en contacte íntim amb pacients 

bacil·lífers irreductibles o els  treballadors sanitaris en àrees d’alt risc de TB 

 30



Introducció 

multirresistent. No obstant, aquesta indicació cada vegada es qüestiona més, ja 

que es confia en altres mesures de control ambiental, i a més pot donar una 

falsa creença de protecció. 

 

Només s’ha d’administrar en persones no infectades, i la via d’administració és 

la intradèrmica mitjançant escarificació en la zona deltoïdal del braç. Al ser una 

vacuna atenuada està contraindicada en individus amb situació 

d’immunodepressió i tampoc es pot administrar durant l’embaràs.  
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2. Justificació de la tesi 
 

Està reconegut de que els treballadors sanitaris són una població de risc per 

l’adquisició de la malaltia tuberculosa. L’exposició a pacients amb tuberculosi 

activa està considerat com a un factor de risc laboral, i la tuberculosi (TB) es 

considera una malaltia professional en aquest col·lectiu. Malgrat això, 

existeixen poques dades en relació a la seva magnitud en el nostre país, tant 

d’infecció com de malaltia,  en treballadors sanitaris. Molts estudis han estat 

realitzats als EEUU, on la situació epidemiològica no coincideix  amb la del 

nostre país.  

 

Des de l’àmbit de la salut laboral, i sobre tot desprès de l’aparició de la Ley de 

Prevención de Riesgos Laborales a l’any 1995, els centres sanitaris han 

d’implementar programes  de prevenció i control de la tuberculosi destinats al 

personal sanitari. Aquests programes impliquen una actuació dirigida i 

supervisada pels serveis de Medicina Preventiva/Prevenció de Riscos Laborals, 

Pneumologia i Malalties infeccioses de cada hospital, i han de incloure 

bàsicament una vigilància mèdica periòdica del treballadors susceptibles, la 

realització de les mesures d’aïllament correctes i el diagnòstic i tractament 

precoç dels malalts amb TB. 

 

En el nostre hospital es realitza la vigilància mèdica periòdica  dels treballadors 

potencialment exposats a TB mitjançant la realització periòdica de la Prova de 

tuberculina (PT), de manera que es disposa d’un registre específic d’aquesta 

prova a la Unitat de Medicina Preventiva des de l’any 1988. 

Els objectius d’aquesta vigilància són conèixer l’estat tuberculínic dels 

treballadors sanitaris, detectar precoçment canvis tuberculínics per realitzar el 

tractament de la infecció tuberculosa (TIT) evitant l’aparició de la malaltia 

 33



Justificació 

tuberculosa, i detectar i tractar de forma precoç els treballadors que l’hagin 

desenvolupada. 

 

D’altre banda davant les exposicions accidentals en l’àmbit laboral a un cas de 

TB activa es realitza la vigilància dels treballadors en contacte amb el cas. 

A l’any 1994 , coincidint amb les noves guies del CDC es van reforçar les 

mesures a l’hospital sobre la prevenció i control de la transmissió nosocomial 

de la tuberculosis. Aquestes mesures incloïen, entre d’altres, una millora dels 

sistemes de ventilació de determinades habitacions per l’aïllament dels malalts, 

una millora dels circuits dels pacients atesos a Urgències i la fomentació de la 

utilització dels equips de protecció respiratòria adequats.  

 

A partir de les dades del registre específic existent a la Unitat de Medicina 

Preventiva i complementades amb les dades del Servei de Pneumologia s’ha 

volgut analitzar quina era la magnitud de la situació en els treballadors del 

nostre hospital, com ha estat l’evolució al llarg dels anys i quins són els factors 

de risc, tant d’infecció tuberculosa com de compliment del tractament de la 

infecció, amb l’objectiu final de poder disposar d’una eina que ens permeti 

incidir en la millora de la seva prevenció i control.  

 

Per altre banda, darrerament s’han desenvolupat diferents mètodes de 

quantificació de la resposta immune cel·lular  per la detecció in vitro de 

l’alliberació d’ IFN-γ (Quantiferon-TB Gold  In tube i T-ELISPOT.TB). La 

possible utilització d’aquestes proves in vitro pot tenir moltes avantatges 

respecte a la prova de la tuberculina i s’ha volgut analitzar el paper d’aquestes 

proves pel diagnòstic de la infecció tuberculosa en el personal sanitari.  
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3. Hipòtesis d’estudi 
 
 

1. La prevalença d’infecció tuberculosa en els treballadors sanitaris és 

superior a la de la població general. 

 

2. Els factors de risc associats a la conversió tuberculínica són l’edat, el 

tipus de treball i el lloc de treball. 

 

3. La incidència de malaltia tuberculosa en els treballadors sanitaris és 

superior a la de la població general. 

 

4. El compliment del tractament de la infecció tuberculosa és baix en els 

treballadors sanitaris. 

 

5. La determinació  in vitro d’alliberació d’IFNγ pot ser una alternativa a la 

prova de la tuberculina en el estudi de la infecció tuberculosa en el 

personal sanitari. 
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4. Objectius. 
 
4.1. Objectiu general 
 

Conèixer la magnitud de la infecció i malaltia tuberculosa en el personal sanitari 

de l’Hospital Germans Trias i Pujol en les darreres 2 dècades. 

 
4.2. Objectius específics 
 

1. Estimar la infecció tuberculosa en els treballadors de l’hospital i analitzar 

els factors de risc associats a la conversió tuberculínica. 

2. Determinar la incidència de la malaltia tuberculosa en el personal sanitari  

i descriure les característiques clíniques i epidemiològiques 

3. Conèixer l’acceptació i el compliment del tractament de la infecció 

tuberculosa en el personal sanitari i analitzar els factors associats 

4. Avaluar la prova de determinació  in vitro d’alliberació d’IFN-γ pel 

diagnòstic de la  infecció tuberculosa en el personal sanitari. 
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Estimar la infecció tuberculosa en els 
treballadors de l’hospital i analitzar els 
factors de risc associats a la conversió 
tuberculínica 
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factors de risc associats a la conversió tuberculínica  

 
 
 
 
 
 
5. Objectiu 1 
 
Aquest objectiu es desglossa  en  dos apartats: 

5.1. Estimar la prevalença basal de la infecció tuberculosa i analitzar els 

factors de risc associats. 

5.2. Estimar la incidència d’infecció tuberculosa i analitzar els factors de 

risc associats a la conversió tuberculínica. 
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5.1. Estimar la prevalença basal de la infecció tuberculosa en els 

treballadors de l’hospital i analitzar els factors de risc associats. 
 
5.1.1 Metodologia: 
 
5.1.1.1. Disseny de l’estudi:  
 

Estudi descriptiu transversal mitjançant revisió de la informació registrada a la 

Unitat de Medicina Preventiva des de l’any 1988 fins l’any 2007 (20 anys). 

 
5.1.1.2. Població d’estudi 
 

Treballadors de l’hospital  que  han estat visitats a la nostra Unitat durant el 

període d’estudi. Des de l’any 1988 existeix un programa de vigilància de 

tuberculosis en el personal de l’hospital, que inclou l’administració d’un 

qüestionari sobre característiques sociodemogràfiques (edat i sexe), factors de 

risc laborals, antecedents previs d’exposició  a TB  i  vacunació amb BCG.  Als 

treballadors que no tenen una història de TB prèvia o una PT positiva prèvia es 

realitza la PT en la primera visita i es registra el resultat en una base de dades 

específica. 

La PT es realitza administrant 2 UT de tuberculina PPD-RT23 segons la tècnica 

de Mantoux.  La lectura de la PT es fa a les 48-72 hores pel personal de la 

Unitat. 

En el cas de que la PT sigui negativa i tingui risc d’exposició laboral, es realitza 

periòdicament en els següents exàmens de salut fins que sigui positiva. En el 

cas de que aquesta prova sigui la primera vegada que es realitza, a les 

persones amb PT negativa, independentment de si estan o no vacunats amb 

BCG, es realitza una segona PT als 7-10 dies de la primera PT per estudiar 

l’efecte empenta o “booster”. En  tots els casos amb  PT  positiva es realitza 

 41



Objectiu 1:    Estimar la infecció tuberculosa en els treballadors de l’hospital i analitzar els 
factors de risc associats a la conversió tuberculínica  

 
sempre una radiografia de tòrax per descartar malaltia i es valora la indicació 

de tractament de la infecció tuberculosa. 

Els treballadors d’empreses contractades per l’hospital no són atesos a la UMP 

per la realització de la vigilància de la salut, sinó que tenen un servei de 

prevenció diferent, i per tant, no es té informació sobre els resultats de les 

seves PT. Aquestes empreses són les de neteja, cuina i vigilants de seguretat,  

principalment.  Tampoc es realitza de forma sistemàtica les PT dels estudiants 

de medicina ni d’infermeria. Només es té informació d’aquests col·lectius en  

determinats casos d’exposició accidental. Per aquest motiu, la informació 

registrada d’aquests grups laborals i d’estudiants no s’ha inclòs  a l’estudi. 

  

5.1.1.3. Variables de l’estudi: 
 

1. PT positiva: S’ha considerat una PT positiva una induració igual o 

superior a 5 mm i igual o superior a 15 mm en els vacunats amb BCG 

(segons normativa SEPAR) 

2. Edat: Variable numèrica mesurada en anys en el moment de la PT 

positiva 

3. Sexe: Home i dona 

4. Àrea de treball: Lloc de treball en el moment de la PT positiva (com a 

mínim amb una antiguitat de 3 mesos). S’han diferenciat dues àrees 

segons el risc d’exposició a tuberculosi49: 

a. Alt risc: Servei d’Urgències, Àrees d’hospitalització amb 

probabilitat de més de 4 malalts amb Tuberculosi per any 

(Servei de pneumologia, Servei de Medicina Interna, Hospital 

de dia de VIH), Servei de microbiologia, Unitat de 

broncoscòpies i Servei d’Anatomia Patològica 

b. Baix risc: la resta de serveis i/o unitats.  

5. Categoria o estament professional:  s’han agrupat en 5 categories: 

a. Facultatius   

b. Metges residents 

c. Infermeres i auxiliars d’infermeria 

d. Tècnics 

e. Zeladors  
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f. Administratius i altre personal no sanitari (manteniment, 

bugaderia, informàtics) 

6. Anys d’activitat laboral: variable numèrica mesurada en anys en el 

moment de la PT positiva 

7. Vacunació amb BCG: Es considera que la persona ha estat 

vacunada si aportava documentació acreditativa i/o presentava la 

cicatriu típica de la vacuna. 

8. Induració de la PT: mesurada en mm. 

9. Antecedent de PT realitzada prèviament en altre centre (SI/NO) 

10. Presència de “booster” o efecte empenta (SI/NO): si la primera PT  

era negativa i la realitzada a la segona setmana era positiva. 

11. Resultats de la radiografia de tòrax:   

a. sense alteracions significatives 

b. Lesions residuals suggestives de TB prèvia 

c. Alteracions suggestives de TB actual 

12.  Període d’estudi: S’han agrupat els anys en 4 períodes per estudiar 

l’evolució de la prevalença en el temps: 

  a. 1988-1992 

  b. 1993-1997 

  c. 1998-2002 

  d. 2003-2007 

Posteriorment s’han agrupat en 2 períodes: 1988-1997 i 1998-2007  

segons l’inici de la davallada de les taxes de TB a la població general. 

 

5.1.1.4. Anàlisi estadística: 
 
1. Anàlisi descriptiva de la població inclosa a l’estudi, calculant la prevalença de 

PT positiva  basal  amb el seu interval de confiança del 95%, per a tots els 

treballadors i pel personal sanitari. 

2. Anàlisi univariant per estudiar les variables relacionades amb el resultat de la 

PT positiva basal. Per les variables qualitatives s’ha utilitzat la prova de Chi 

quadrat o el test exacte de Fisher. Per les variables quantitatives s’ha aplicat la 

prova de la t d’Student. 
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3. Anàlisi multivariant utilitzant un model de  regressió logística per a la variable 

resultat PT positiva, incloent en el model les variables independents amb un 

nivell de significació, a l’anàlisi univariant,  igual o inferior a 0,20.  S’ha calculat 

la Odds Ratio de cada variable amb el seu interval de confiança del 95%. La 

validació del model final s’ha realitzat mitjançant el test de Hosmer-Lemeshow  

(p>0.05) 

Posteriorment s’ha realitzar una anàlisi diferenciada agrupant els anys en 2 

períodes d’estudi: 1988-1997 i 1998-2007, per detectar si hi havia factors de 

risc diferents d’infecció tuberculosa en cada període estudiat. 

Per a tots els anàlisis s’ha considerat significatiu un nivell de significació 

bilateral p<0.05. L’anàlisi s’ha realitzat mitjançant el paquet estadístic SPPS 

versió 14.0. 

 
5.1.2. Resultats: 
 
5.1.2.1. Descripció de la població d’estudi: 
A la nostra Unitat  consten 2479 treballadors registrats a la base de dades de la 

PT durant el període d’estudi. 

Del total, 330 tenien història de PT positiva prèvia, amb 57 casos d’antecedent 

de TB i 67 casos d’antecedent de TIT. En tots aquests casos no s’ha realitzat 

PT a la nostra Unitat. S’ha realitzat la prova a la resta dels 2149 treballadors 

(Figura 5). 
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Figura 5 Treballadors de l’Hospital Germans Trias que consten al registre 
de la prova de tuberculina (PT) de la Unitat de Medicina Preventiva 
 

330 positius ja coneguts 2149  treballadors  amb PT 
previa negativa o  no realitzada

67 casos TIT 
previa 

57 casos TB  
previa 

Primera PT 

492 positius   1657 negatius  

441  segona PT 

60 positius   

1216  negatius 

1597 negatius a la 
primera visita

552 positius a la primera 
visita  

 Seguiment a  
614  treballadors 

sanitaris i amb 1 visita a la
 nostra Unitat com a  

 

mínim 

381 negatius   

145 positius en el 
seguiment 

2479 registres de PT a  la UMP 
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Les característiques de la població d’estudi es presenten a la Taula 1. L’edat 

mitjana ha estat de  32.4 anys (DE de 8.4) amb un predomini del sexe femení 

(71.3%).  

Per estaments professionals el percentatge més alt ha estat pel personal 

d’infermeria  (43,3%), i pels MIR (20.0%). El 14,8% era personal no sanitari 

(personal administratiu, d’ofici, i de bugaderia entre d’altres). 

Segons serveis de treball, el percentatge de treballadors d’àrees d’alt risc per la 

TB ha estat del 24.5 %. La mitjana d’anys treballats en el moment de la primera 

visita ha estat de 8,8 anys (DE de 8,6).  Constaven com a vacunats amb BCG 

174 (8.1%). 

Destaca que 967 ( 44,9%) tenien antecedent de PT prèvia  negativa realitzada 

en altre centre o fora de la nostra Unitat. 

Segons els diferents períodes estudiats (1988-1997 i 1998-2007), destaca el 

major percentatge de vacunats amb BCG i de personal no sanitari en el primer 

període i el major percentatge de MIR estudiats en el segon període. 

 46



Objectiu 1:    Estimar la infecció tuberculosa en els treballadors de l’hospital i analitzar els 
factors de risc associats a la conversió tuberculínica  

 
 

Taula 1. Característiques dels treballadors  amb prova de tuberculina realitzada 
a la  Unitat de Medicina Preventiva (n= 2149 ), total i segons període d’estudi. 

 
 

Període  
1988-1997 
(n=1090) 

Període  
1998-2007 
(n=1059) 

Total 
(n=2149) 

 n % n % n % 
       
Sexe       
 Dona 773 70,9 759 71,7 1532 71,3 
 Home 317 29,1 300 28,3 617 28,7 
Grup d’edat       
 <26 anys 176 16,1 312 29,5 488 22,7 
 26-35 ays 528 48,4 489 46,2 1017 47,3 
 >35 anys 386 35,4 258 24,4 644 30,0 
Edat mitjana (DE) anys 33,5 (8,3) 31,3 (8,2) 32,4 (8,4) 

Mitjana d’anys d’activitat 
laboral (DE) 10,2 (7,4) 5,4 (6,7) 8,8 (8,6) 

Vacuna amb BCG        
 No 968 88,8 1007 95,1 1975 91,9 
 Sí 122 11,2 52 4,9 174 8,1 
Àrea de treball       
 Baix risc 827 75,9 796 75,2 1623 75,5 
 Alt risc 263 24,1 263 24,8 526 24,5 
Estament professional       
 Facultatius 99 9,1 66 6,2 165 7,7 
 Metges residents 98 9,0 332 31,4 430 20,0 
 Personal 
d’infermeria 546 50,1 385 36,4 931 43,3 

 Tècnics 57 5,2 106 10,0 163 7,6 
 Zeladors 76 7,0 65 6,1 141 6,6 

Personal no sanitari 214 19,6 105 9,9 319 14,8 

PT1 prèvia negativa 465 42,6 502 47,4 967 44,9 

Resultat de la PT       
PT1negativa 719 66,0 878 82,9 1597 74,3 
PT1 positiva 371 34,0 181 17,1 552 25,7 

DE: Desviació estàndard 
1PT: Prova de la tuberculina 
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Dels 2149 treballadors amb PT realitzada a la primera visita a la nostra Unitat,  

492 (22,9%) van presentar un resultat positiu i 1657 un resultat negatiu (Figura 

5).  D’aquests,  no tenien antecedent previ de PT realitzada 679, i es va repetir 

la PT als 7-10 dies a 441 (65,%). El resultat d’aquesta segona PT va ser positiu 

en 60 casos (13,6%) i negatiu en 381.   

La prevalença de PT positiva basal global (inclosos els positius en la primera 

PT i els positius en la segona PT) ha estat del 25.7% (552/2149), amb un 

interval de confiança del 95% (IC 95%) de 23,8 a 27,4%. La prevalença en 

personal sanitari ha estat del 23,4% (428/1830), amb un ICl 95% de 21,5 a 

25,4%. 

Del total dels 552 amb PT positives a l’inici de no es va detectar cap cas de TB 

pulmonar en el moment de la realització de la prova. 

En 522 treballadors la RX de tòrax va ser normal i en 30 casos es van trobar  

lesions residuals suggestives de TB prèvia. 

L’efecte empenta es va detectar en 60 treballadors (10,8% del total de PT 

positives). L’edat mitjana d’aquests treballadors va ser de 34.2 anys (desviació 

estàndard de 8.2 ), i en un 10% constava que estaven vacunats amb BCG.   

La prevalença de PT positiva basal segons l’any de realització es mostra a la 

figura 6. Destaca el major percentatge de PT positives en el període 1988-1992 

(44,2%), mentre que ha estat menor en el període 2003-2007 (15.8%) 

(P<0,0001). 
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Figura 6. Prevalença basal de PT positiva segons els 
periode d'estudi.
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5.1.2.2. Anàlisi dels factors de risc de la PT positiva basal. 
 

5.1.2.2.1. Anàlisi univariant. 

Dels factors analitzats els que han estat relacionats significativament amb una  

PT positiva basal són el sexe, l’edat, la vacunació amb BCG, l’estament 

professional i els anys d’activitat laboral (Taula 2). La prevalença de PT positiva  

ha estat superior en els homes (32.6%), en els vacunats amb BCG (41.4%), i 

l’estament professional amb una major prevalença en els zeladors i personal no 

sanitari. L’edat mitjana dels treballadors amb PT positiva i els anys d’activitat 

laboral han estat superiors, amb diferències estadísticament significatives. Per 

grups d’edat, la prevalença en el grup d’edat < a 26 anys ha estat del 11,3%, 

en el de 26 a 35 anys de 21,6% i en el de més de 35 anys de 43,0% (p<0,001).  

No s’han detectat diferències estadísticament significatives segons el risc de 

l’àrea de treball.  

 

 49



Objectiu 1:    Estimar la infecció tuberculosa en els treballadors de l’hospital i analitzar els 
factors de risc associats a la conversió tuberculínica  

 
 

 

Taula 2. Factors de risc associats a la prova de la tuberculina positiva 
realitzada a la  primera visita en  2149 treballadors de l’hospital. Anàlisi 
univariant 

 PT1 negativa 
(n=1597) 

PT1 positiva 
(n=552) 

 n % n % 
Valor de P 

      
Sexe     <0,001 
 Home 416 67,4 201 32,6  
 Dona 1181 77,1 351 22,9  
Grup d’edat  <0,001 
 <26 anys 433 88,7 55 11,3  
 26-35 anys 797 78,4 220 21,6  
 >35 anys 367 57,0 277 43,0  
Edat mitjana (DE) anys 30,9 (7,7) 36,4 (8,8) <0,001 
Mitjana d’anys d’activitat 
laboral (DE) 8,4 (6,7) 12,2 (7,8) <0,001 

Vacuna amb BCG      <0,001 
 No 1495 75,7 480 24,3  
 Sí 102 58,6 72 41,4  
Àrea de treball     NS 
 Baix risc 1203 74,1 420 25,9  
 Alt risc 394 74,9 132 25,1  
Estament professional  <0,001 
 MIR 395 92,1 35 8,1  
 Metges 114 69,1 51 30,9  
 Personal 
d’infermeria 689 74,0 242 26,0  

 Tècnics 129 79,1 34 20,9  
Zeladors 75 53,2 66 46,8  
Personal no sanitari 195 61,1 124 38,9  

1PT: prova de la tuberculina; DE: Desviació estàndard; MIR: Metge intern resident 
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5.1.2.2.1. Anàlisi multivariant. 

A l’anàlisi multivariant tots els factors de risc analitzats han estat 

estadísticament  significatius (Taula 3). La prevalença d’infecció tuberculosa ha 

estat 1,53 vegades (IC del 95% de 1,2-1,9) superior en els homes, i 1,89 (IC del 

95% de 1,32-2,71) en els vacunats amb BCG. Segons estament professional i 

en comparació amb els MIR, la prevalença d’infecció tuberculosa ha estat 2,18 

(IC del 95% de 1,42-3,38) vegades superior en el personal d’infermeria, 2,48 

vegades superior  en els tècnics (IC del 95% de 1,39-4,41), 4,94 (IC del 95% de 

2,91-8,37) vegades en els zeladors, i 3,74 (IC del 95% de 2,35-5,93) en el  

personal no sanitari. 

La prevalença s’incrementa 1,03 vegades (IC del 95% de 1,01-1,05) per cada 

any d’increment de l’edat, i 1,05 vegades (IC del  95% de 1,03-1,07) per cada 

any d’activitat laboral. 

No s’han trobat diferències en els factors de risc a l’anàlisi diferenciat per 

períodes. 

 

Taula 3. Factors de risc associats a la prova de la tuberculina positiva 
realitzada a la  primera visita en  2149 treballadors de l’hospital. Anàlisi 
multivariant 
 OR IC 95% Valor de P 

Sexe 0,002 
 Dona 1   
 Home 1,53 1,2-1,9  
Edat mitjana en anys 1,03 1,01-1,05 <0,001 
Mitjana d’anys d’activitat 
laboral 1,05 1,04-1,07 <0,001 

Vacuna amb BCG   0,001 
 No 1   
 Sí 1,89 1,32-2,71  
Estament professional <0,001 
 MIR 1   
 Metges 1,34 0,76-2,35  
 Personal d’infermeria 2,18 1,42-3,38  
 Tècnics 2,48 1,39-4,41  

Zeladors 4,94 2,91-8,37  
Personal no sanitari 3,74 2,35-5,93  

1PT: prova de la tuberculina; MIR: Metge intern resident 
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5.2. Estimar la incidència de la infecció tuberculosa en els treballadors 
sanitaris i analitzar els factors de risc associats a la conversió 

tuberculínica. 
 

5.2.1. Metodologia. 
 
5.2.1.1. Disseny: 
Estudi longitudinal de seguiment dels treballadors sanitaris amb PT negativa a 

l’entrada. 

 
5.2.1.2. Població d’estudi. 
A tots els treballadors sanitaris amb PT negativa a la primera visita a la UMP, 

es repeteix la prova cada vegada que són atesos a la nostra Unitat amb motiu 

de l’examen de salut periòdic o per estudi de contacte per exposició accidental 

laboral a malalt amb tuberculosis. Com ja s’ha comentat tots els treballadors de 

l’hospital són citats per l’examen de salut periòdic, però aquest és voluntari, a 

excepció del personal exposat a Radiacions ionitzants de categoria A.  

Dels 1597 treballadors amb PT negativa a l’entrada a l’hospital s’han inclòs en 

aquest estudi els que complien els següents criteris d’inclusió: 

 1. Personal sanitari: treballadors amb contacte amb pacients i/o 

  mostres biològiques: metges, personal d’’infermeria, tècnics i 

  zeladors. 

 2. Treballadors que s’han realitzat com a mínim una altra visita de 

  seguiment  a la nostra Unitat i amb realització de la PT 

 

Complien els criteris 614 treballadors sanitaris (38,5%). D’aquests 31,6% tenien 

només 2 PT realitzades, 35,2% tenien 3, 17,4% tenien 4, 7,5% tenien 5 i 8,3% 

tenien més de 5.  
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5.2.1.3. Variables de l’estudi. 
 

1. Variable dependent: Duració en mesos del temps transcorregut fins la 

conversió a infecció tuberculosa (PT positiva, assumint que la 

probabilitat és constant durant tot el període de seguiment)  o el 

temps total d’observació  si la PT continua sent negativa fins la data 

de la darrera PT realitzada. S’ha considerat una PT positiva una 

induració igual o superior a 5 mm i igual o superior a 15 mm en els 

vacunats amb BCG (segons normativa SEPAR).  

 

2. Variables independents: 

2.1. Edat: Variable numèrica mesurada en anys en el moment 

de la darrera PT. S’ha agrupat en 3 categories segons 

l’aproximació als quartils ( <26, 26-35, >35). 

2.2. Sexe: Home i dona 

2.3. Àrea de treball: Lloc de treball en el moment de la PT (com 

a mínim amb una antiguitat de 3 mesos). S’han diferenciat 

dues àrees segons el risc d’exposició a tuberculosi 

a. Alt risc: Servei d’Urgències, Àrees d’hospitalització 

amb probabilitat de més de 4 malalts amb Tuberculosi 

per any (Servei de pneumologia, Servei de Medicina 

Interna, Hospital de dia de VIH), Servei de 

microbiologia, Unitat de broncoscòpies i Servei 

d’Anatomia Patològica. Els metges residents, 

independentment de la seva especialitat, s’han 

considerat com servei d’alt risc. 

b. Baix risc: la resta de serveis i/o unitats.  

2.4. Categoria o estament professional:  s’han agrupat en 4 

categories: 

a. Facultatius   

b. Metges residents 

c. Infermeres i auxiliars d’infermeria 

d. Altres: tècnics i Zeladors 
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2.5. Període d’estudi: s’ha agrupat  en 3 períodes: 

a. 1990-1995 

b. 1996-2001 

c. 2002-2007 

 

5.2.1.4. Anàlisi estadística. 
S’ha realitzat l’anàlisi de supervivència amb el mètode de Kaplan-Meier per 

estimar la probabilitat acumulada d’infecció tuberculosa als 48 mesos de 

seguiment amb el seu interval de confiança del 95%. S’ha calculat la 

probabilitat acumulada global i per a cadascuna de les variables independents. 

La comparació de la supervivència entre els diferents grups s’ha analitzat 

mitjançant la prova de Mantel-Haenszel o  “Log Rank test” i la prova de 

Breslow.  

Posteriorment s’ha realitzat un model de regressió de riscos proporcionals de 

Cox per estimar el perill relatiu (hazard ratio) d’infecció tuberculosa amb el seu 

interval de confiança del 95%, per conèixer la contribució de cada variable 

independent ajustat per totes les altres variables. S’ha avaluat la 

proporcionalitat dels perills relatius durant el seguiment  mitjançant un model de 

riscos proporcionals on s’han inclòs els termes d’interacció de cadascuna de 

les variables independents amb la variable temps de seguiment. S’ha utilitzat el 

paquet estadístic SPSS v.14  per tots els anàlisis. 

 
5.2.2. Resultats. 
5.2.2.1. Descripció dels participants en  l’estudi. 
Durant el període de seguiment (mediana de 50 mesos) dels 614 treballadors 

sanitaris  seguits, va haver 145 conversions  en 44805 persones-mes  a risc, el 

que correspon a 3,8 per 100 persones-any (IC 95% de 3,7 a 4,0) (26,7% de 

conversions). La mediana del període de seguiment va ser de 53 mesos pels 

que al finalitzar el seguiment tenien encara la PT negativa. Pels que el resultat 

de la PT va ser positiva la mediana de seguiment va ser de 41 mesos. 

La taula 4 mostra les característiques dels participants  en el seguiment.  Els 

treballadors eren predominantment dones (74,6%) amb una edat mitjana de 

31,6 anys (DE de 7,7). Per estaments, el 58,3% eren personal d’infermeria, 

23,8% metges (13,4% MIR), 11,9% tècnics i 6% zeladors. La mitjana d’anys 
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d’activitat laboral en el moment de la inclusió en el seguiment era de 9,4 anys 

(DE de 6,9), i el 27% treballaven en àrees d’alt risc d’exposició a tuberculosi. 

Només constava la vacunació amb BCG en el 8,3% dels treballadors. 

 

 

Taula 4. Característiques dels treballadors  inclosos en el seguiment de la PT1 

(n= 614 ) 

 n % 
Sexe   
 Home 156 25,4 
 Dona 458 74,6 
Edat mitjana (DE) anys (rang de 
20 a 58 anys) 31,6 (7,7) 

Mitjana d’anys d’activitat laboral a 
l’inici del seguiment (DE) (rang de 
1a 35 anys) 

9,4 (6,9) 

Vacuna amb BCG    
 No 563 91,7 
 Sí 51 8,3 
Àrea de treball   
 Baix risc 448 73,0 
 Alt risc 166 27,0 
Estament professional   
 Facultatius 64 10,4 
 Metges residents 82 13,4 
 Personal d’infermeria 358 58,3 
 Tècnics 73 11,9 
 Zeladors 37 6,0 
DE: Desviació estàndard 
1PT: Prova de la tuberculina 
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5.2.2.2. Incidència d’Infecció tuberculosa. 
 

La taxa d’incidència anual ha variat de 46,8 per 100 persones-any a l’any 1990  

fins a 1,08 per 100 persones-any a l’any 2007.  

L’anàlisi de supervivència s’ha realitzat  als 4 anys (48 mesos) ja que per una 

banda, degut al gran recanvi de personal, molts treballadors, entre ells els MIR, 

estan menys de 4 anys a l’hospital, i per altre banda, interessa conèixer la 

conversió recent, que és la que incrementa el risc de malaltia tuberculosa. 

La probabilitat acumulada global d’infecció tuberculosa (PT positiva) al 4 anys 

ha estat del 15,5%, amb un interval de confiança del 95% de 12,6 a 18,5% 

(Figura 7). Al final dels 48 mesos de seguiment 81 treballadors tenien infecció 

tuberculosa. 

 S’han analitzat les característiques diferencials entre els casos no censurats  i 

els  censurats amb temps d’observació incomplert abans dels 48 mesos, per 

detectar diferències entres les diverses variables d’estudi. Els casos censurats 

abans dels 48 mesos  han representat el 18% del total. Només s’han trobat 

diferències estadísticament significatives amb l’edat en el moment de la darrera 

PT i els anys d’activitat en el moment de la inclusió en el seguiment. Tant la 

mitjana d’edat com la mitjana dels anys d’activitat han estat superiors en els 

casos no censurats respecte als censurats abans dels 48 mesos (33 vs 30 anys 

i 10,5 vs 7,0 respectivament). Això pot ser degut al gran recanvi de personal 

que hi ha a  l’hospital i  que afecta sobretot a gent  jove i amb menys anys 

d’activitat laboral. Aquest fet  fa que sigui més difícil que no continuïn fent  els 

exàmens de salut  periòdics, i per tant les PT de seguiment. No obstant, 

aquestes diferències trobades no invaliden la utilització del mètode de 

supervivència.  
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Figura 7. Corba de supervivència Kaplan-Meier de probabilitat de 
continuar amb la prova de tuberculina negativa  en els treballadors 
sanitaris de l’hospital als 4 anys de seguiment. 
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Comparació de corbes se supervivència. 

La taula 5 mostra la probabilitat d’infecció tuberculosa segons les diferents 

variables independents. La incidència ha estat superior en les dones (17,2%,IC 

del 95%13,0-20,9) que en els homes (11,4%;IC del 95% 5,1-16,8) (P=0,06). 

Segons l’àrea de treball, la incidència ha estat significativament superior en els 

treballadors de les àrees d’alt risc (21,2%; IC del 95% de 15,1-26,8) que en els 

de baix risc (12,3%; IC del 95% de 8,0-15,9). 
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Taula 5. Incidència d’infecció tuberculosa i interval de confiança del 95% als 4 
anys segons diferents variables. 
 Incidència 

acumulada IC95% Valor de P* 

Total 15,5 12,6-18,5  
Sexe   0,06 
 Home 11,4 5,1-16,8  
 Dona 17,2 13,0-20,9  
Grup d’edat   0,774 
 <26anys 14,2 8,12-19,8  
 26-35 anys 16,1 12,1-19,9  
 >35 anys 15,2 9,12-20,8  
Vacunació amb BCG   0,888 
 No 16,1 12,08-19,9  
 Si 15,2 5,2-24,8  
Àrea de treball   0,004 
 Baix risc 12,3 8,1-15,9  
 Alt risc 21,2 15,1-26,8  
Estament professional   0,395 
 Facultatius 11,2 3,16-28,8  
 Metges residents 19,3 9,2-28,8  
 Personal d’infermeria 17,2 13,1-20,9  
 Resta 11,4 6,1-17,8  
Període   <0,0001 
 1991-1995 57,3 39,4-74,6  
 1996-2001 20,4 16,0-23,9  
 2002-2007 6,1 4,0-7,9  
* test de Log-rank 
 

 

No s’han trobat diferències estadísticament significatives segons el grup d’edat, 

la vacunació amb BCG ni l’estament professional, però la incidència ha estat 

superior en el grup d’edat de 26 a 35 anys (16,1%; IC del 95% de 12,0-19,9) i 

ens els MIR (19,3%;IC del 95% de 9,2-28,8). Segons el període de l’any de la 

darrera PT, la incidència ha estat superior en el període de 1990 a 1995 

(57,3%;IC del 95% de 39,4-74,6), i en el de 1996 a 2001(20,4%;IC del 95% de 

16,1-23,9) i menor  en el  de 2002 a 2007 (6,1%;IC del 95% de 4,0-7,9) 

(p<0,0001). Les figures 8 - 13  mostren les corbes de Kaplan Meier amb la 

probabilitat d’infecció tuberculosa per grup d’edat, sexe, àrea de treball, 

estament professional, vacunació amb BCG i període. 
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Figures 8 - 13. Corbes de supervivència Kaplan-Meier de probabilitat de 
continuar amb la prova de tuberculina negativa en els treballadors 
sanitaris de l’hospital als 4 anys de seguiment segons grup d’edat, sexe, 
àrea de treball, estament professional, vacunació amb BCG i període. 
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Regressió de Cox.  

S’ha analitzat el perill relatiu (PR) d’infecció tuberculosa utilitzant tot el temps 

de seguiment (Taula 6). En el model s’han inclòs les variables significatives a 

l’anàlisi univariant. L’edat i l’estament professional s’han introduït 

independentment de la seva significació. La vacunació amb BCG no ha donat 

resultats significatius i no s’ha inclòs en el model. 

En el model final  s’ha trobat que els treballadors de les àrees d’alt risc  tenen 

un risc d’infecció tuberculosa 1,55 vegades superior  que els de les àrees de 

baix risc (IC 95% de 1,05-2,27).  Els MIR i personal d’infermeria , comparats 

amb els zeladors i tècnics , tenen un risc superior d’infecció no significatiu (PR= 

1,27;IC 95%:0,68-2,60, i PR=1,20; IC95% de 0,69-2,07 respectivament). 

Tampoc s’han trobat diferències significatives segons el grup d’edat i  el sexe, 

amb un risc superior en els grup d’edat de 26-35 anys i de més de 35 anys. 
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La prova de significació del conjunt dels termes d’interaccions indica que no és 

significatiu (chi-square= 8,85  p=0,264). Això  indica que el model estimat no 

vulnera de forma significativa el supòsit de proporcionalitat. 
 

Taula 6. Perill relatiu (PR) (IC95%) d’infecció tuberculosa. Anàlisi  multivariant. 
 PR IC 95% Valor de p 

Sexe   0,73 
  Home 1 -  
  Dona 0,92 0,59-1,45  
Grup d’edat   0,68 
  <26anys 1 -  
  26-35 anys 1,22 0,77-1,94  
  >35 anys 1,20 0,72-2,00  
Àrea de treball   0,02 
  Baix risc 1 -  
  Alt risc 1,55 1,05-2,27  
Estament professional   0,889 
 Facultatius 1,10 0,57-2,15  
  Metges residents 1,27 0,68-2,60  
  Personal d’infermeria 1,20 0,69-2,07  
  Resta 1 -  
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5.3. Discussió. 
 
5.3.1. Prevalença d’infecció tuberculosa. 

 

Els resultats mostren la importància de realitzar la vigilància epidemiològica 

dels treballadors de l’hospital en relació a la infecció tuberculosa. La prevalença 

basal global ha estat del 25,7%, sent superior  en els primers períodes (44,2%) 

que en els darrers (15,8%). Si es compara amb les dades de prevalença en el 

personal sanitari als països d’alta renda econòmica, la majoria dels estudis 

realitzats als EEUU, la mitjana és del 24% (rang de 4-46%). En els països de 

baixa renda econòmica, la mitjana de prevalença és del  63%  (rang de 33-

79%) 20.  

 

Les xifres trobades en aquest estudi són molt similars a les de la prevalença de 

la població general a Catalunya en els mateixos períodes96. S’ha de tenir en 

compte al comparar dades d’infecció tuberculosa amb altres dades publicades 

a la població general d’Espanya, que la tècnica de la PT ha variat al llarg del 

temps, que molts estudis s’han realitzat en mostres no representatives de la 

població d’Espanya o Catalunya, que molts estudis no descriuen els intervals 

de confiança (important per valorar la precisió estadística), i que no tots els 

estudis han tingut en compte la vacunació amb BCG96. 

 

Els factors de risc associats a la PT positiva han estat el sexe (homes), l’edat, 

els anys d’activitat laboral, la vacunació amb BCG i l’estament professional. 

Aquests factors de risc també s’han trobat en altres estudis, on l’edat97-99, els 

anys d’activitat laboral98-100 reflecteixen una major possibilitat d’haver estat en 

contacte amb malalts amb tuberculosis.  La relació amb el sexe també ha estat 

trobada en altres treballs realitzats tant en personal sanitari com en població 

general, on està descrita una major prevalença d’infecció en els homes.  La 

vacunació amb BCG també ha estat relacionada amb la PT positiva en altres 

estudis97, 99-101, el que pot reflectir la existència de falsos positius en la PT en 

els vacunats amb BCG. La prevalença basal ha estat més alta en personal no 

sanitari i zeladors (38,9% i 46,8% respectivament) . Això pot se degut a que 
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l’edat mitjana d’aquests col·lectius de treballadors és més alta que la del 

personal sanitari (MIR i personal d’infermeria) (edat mitjana en personal no 

sanitari de 34,0% vs 32,0% en personal sanitari amb una p<0,001), malgrat que 

al ajustar per edat la prevalença continua sent superior en aquests col·lectius. 

Una explicació es pot atribuir a que, per una banda, tenen menys coneixements 

epidemiològics de la malaltia i, per altra banda, que poden tenir altres factors 

de risc no laborals (lloc de residència, nivell socioeconòmic), que no s’han 

recollit en aquest treball. En un estudi realitzat a la ciutat de New York97 es van   

trobar també prevalences basals superiors en personal no sanitari (personal de 

neteja, manteniment, seguretat). L’explicació que proposaven era de que 

aquests treballadors tenien contactes breus amb els pacients però diàriament, i 

es donava poca importància a la utilització de les mesures de protecció com 

són les mascaretes. Per aquests motius no es solen incloure en programes 

formatius sobre les mesures de prevenció, perquè històricament no s’han 

considerat com a grup de risc per la TB.  

 

Cal destacar que dels que es va realitzar la segona PT per detectar l’efecte 

empenta, un 13,6% van estar positius (falsos negatius). Aquests treballadors 

s’haurien considerat en el seguiment posterior  com a convertors  recents  amb 

indicació de TIT innecessària. El percentatge d’efecte empenta trobat en el 

nostre hospital (10,8%) és superior al descrit en altres estudis102, 103, amb 

percentatges de 5,2 i 2,8% respectivament, malgrat que la situació 

epidemiològica i de vacunació amb BCG és diferent a la del nostre medi. 

 

5.3.2.Incidència d’infecció tuberculosa. 

 

La densitat d’incidència en els primers anys de l’estudi és elevada i molt similar 

en comparació a altres dades del nostre país43 en períodes de temps similars. 

Això pot reflectir el gran nombre de casos de malalts amb TB atesos a l’hospital 

i la manca de mesures de control realitzades a principis dels anys 90.  

 

 

En comparació amb els països  de baixa renda econòmica, la incidència 

mitjana anual en el personal sanitari és del 5,8% (rang del 0-11%) i en països 

 65



Objectiu 1:    Estimar la infecció tuberculosa en els treballadors de l’hospital i analitzar els 
factors de risc associats a la conversió tuberculínica  

 
d’alta renda del 1,1% (0,2-12%)20. Aquesta variabilitat l’atribueixen a la diferent 

exposició de malalts amb TB  i que es estimada pel nombre anual de casos de 

TB ingressats a cada hospital, i també a la presència o absència de mesures 

de control adequades a cada centre. 

 

La incidència acumulada als 4 anys ha estat del 15,5%, (IC 95% de 12,6 a 

18,5). Aquesta incidència ha estat significativament superior en els treballadors 

d’àrees d’alt risc per la tuberculosi. També ha estat superior, encara que no de 

forma estadísticament significativa, en els MIR i en el grup d’edat de 26 a 35 

anys. L’associació amb l’àrea de treball s’ha trobat en altres estudis18, 104, 105, on 

també s’han trobat associacions amb l’estament professional. En el present 

treball, el risc ha estat superior, però no significatiu, en els MIR i el personal 

d’infermeria. L’explicació potser de que, són els treballadors que estan més 

temps en contacte amb els malats i/o realitzen procediments que poden 

generar aerosols. Per altre banda, els MIR, estan més temps a la Unitat 

d’Urgències on s’atenen malalts que encara no estan diagnosticats, i treballen 

en situacions estressants que poden produir un cert grau d’immunosupressió. 

 

5.3.3. Evolució de la prevalença e incidència de la infecció tuberculosa.  

 

Tant la prevalença basal com la incidència acumulada han estat superior en els 

primers períodes que en els darrers anys d’estudi. Això podria ser degut en part 

a una disminució de la incidència de malalts amb tuberculosi el que es 

reflecteix amb una disminució dels malalts ingressats per TB a l’hospital (150 

anuals a l’inici fins a 50 aproximadament en els darrers períodes). D’altre banda 

també pot estar relacionat a una millora del compliment de les mesures de 

control de la tuberculosis nosocomial que s’han anant realitzant a l’hospital al 

llarg de tot el periode estudiat, el mateix que s’han trobat en altres estudis17-19.  

 

Està documentat de que quan disminueix el nombre de malalts ingressats per 

TB s’incrementa el retard en el diagnòstic dels mateixos31. En aquest sentit, en 

el nostre hospital en els darrers anys s’han realitzat 10 estudis de contacte en 

treballadors sanitaris per exposició accidental a malalts bacil·lífers sense 

mesures de protecció. De totes les persones estudiades, s’han detectat 5 casos 
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de conversions i cap cas de TB relacionada amb aquests casos. La majoria 

d’aquestes exposicions han estat pel retard en el diagnòstic i/o per no realitzar 

l’aïllament davant la sospita clínica.  

 

Les dades de prevalença  e incidència superiors en els primers períodes, 

podrien  explicar-se parcialment per la vacunació amb BCG (el percentatge de 

vacunats amb BCG és superior en els primers anys que en els darrers anys). A 

Catalunya entre l’any 1965 fins a principis de l’any 1980, i durant més anys en 

altres províncies de l’estat espanyol  es van vacunar milions d’individus. Malgrat 

que aquesta  dada es pregunta sistemàticament a tothom i es mira la cicatriu, 

possiblement  es pot haver inclòs  algun individu amb una PT positiva deguda a 

la vacunació. Això pot haver donat una sobreestimació d’infeccions 

tuberculoses.  

 

5.3.4.Limitacions. 

 

Una limitació de l’estudi és que, com ja s’ha comentat, l’examen de salut és 

voluntari, per tant, pot haver un biaix de selecció, i aquestes dades poden no 

ser representatives de tota la població dels treballadors de l’hospital. En 

comparació a les dades de població de l’hospital, en aquest estudi hi ha 

estaments professionals que estan  sobrerrepresentats (MIR i el personal no 

sanitari), mentre que d’altres estan infrarrepresentats (personal facultatiu).   

També s’ha de tenir en compte  que la influència que la immigració ha tingut en 

els darrers anys en la prevalença d’infecció i incidència de TB a la població 

general, també pot haver influït en el personal sanitari.  Això ha passat en altres 

països com els EEUU106, on es va trobar que els factors associats 

independentment amb la conversió de la PT en personal sanitari eren el haver 

nascut fora dels EEUU, i el realitzar-se la PT com a part d’un estudi de contacte 

en el treball. Al nostre medi i al nostre hospital, el personal sanitari immigrant és 

encara baix, però està  augmentat en els darrers anys.   

No s’ha pogut analitzar el risc comunitari, i per tant no es pot descartar  la 

infecció tuberculosa com a resultat d’una transmissió comunitària. No s’han 

ajustat les dades segons l’àrea de residència dels treballadors ni segons el 

nivells socioeconòmic. Segons Sepkowitz107 en els hospitals on ingressen pocs  
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casos de tuberculosis a l’any, és on la transmissió comunitària podria ser més 

important que la ocupacional en els treballadors de l’hospital.  

L’efecte empenta (efecte booster) interfereix en la interpretació de la PT, i 

complica els programes de vigilància de la TB en personal sanitari, basats en 

aquesta prova. Malgrat que aquest efecte és màxim quan l’interval entre la 

primera i la segona PT és entre 1 i 5 setmanes, en alguns casos es pot detectar 

1 o més anys desprès d’una primera PT negativa57. A Catalunya aquest efecte 

és poc freqüent en els infectats per micobacteris ambientals, perquè es 

considera tradicionalment que la prevalença és baixa, malgrat que està poc 

estudiat. Per altra banda, l’efecte empenta és més freqüent en vacunats, tant 

per l’avaluació de la prevalença de la infecció tuberculosa, com per demostrar 

una verdadera  o falsa conversió tuberculínica.  

En aquest estudi es realitza sistemàticament a tots els treballadors de l’hospital  

la tècnica dels 2 passos, per detectar aquest efecte. Malgrat aixó un 30% 

aproximadament  no va tornar a realitzar-se la segona PT a l’examen de salut 

inicial, i potser en el seguiment anual es podria haver considerar com a 

convertor, incrementant les taxes de conversió falsament. Però aquests casos 

van ser més freqüents en els darrers 5 anys i en treballadors joves, on la 

vacunació amb BCG és menys freqüent.  

Per últim destacar que pot haver manca de potència per detectar diferències 

significatives per la baixa grandària de la mostra en determinades variables. 
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5.3.5. Conclusions. 

 

1. La prevalença e incidència d’infecció tuberculosa en el personal sanitari 

 de l’hospital és elevada, malgrat que ha disminuït al llarg del període 

 estudiat. 

2. Hi  ha un percentatge considerable de treballadors amb efecte empenta 

 que es podien haver classificat erròniament com a conversions recents 

 en el seguiment. 

3. La incidència d’infecció tuberculosa és significativament superior en els 

 treballadors d’àrees d’alt risc per la TB, i també en els MIR i personal 

 d’infermeria malgrat que no ha esta estadísticament significatiu. 

 

4. El compliment dels treballadors en el programa de vigilància, avaluat 

 amb el percentatge de treballadors sanitaris que no tornen a realitzar-

 se la segona  PT basal, no és alt. 

 

5. No s’ha detectat cap cas de TB a l’examen inicial del treballador amb la

 PT. 

 

5.3.6. Recomanacions. 

 

Malgrat la disminució de la infecció tuberculosa en els treballadors sanitaris, 

s’ha de tenir en compte, el que s’ha comentat abans, de que quan disminueix el 

nombre de malalts ingressats s’incrementa el retard diagnòstic, amb l’increment 

del risc d’exposició accidental ocupacional. Per tant s’ha de continuant fent 

esforços  d’educació sanitària dels treballadors per la detecció precoç dels 

malalts amb TB i pel compliment de les mesures d’aïllament i utilització dels 

equips de protecció personal. 

Per altra banda, també s’haurien de realitzar activitats d’informació per  

incrementar el compliment dels treballadors en el programa de vigilància de la 

infecció tuberculosa, sobre tot en els treballadors d’àrees d’alt risc i en els MIR i 

treballadors joves de nova incorporació. 
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6. Determinar la incidència de TB en el col·lectiu sanitari i 
descriure les característiques clíniques i epidemiològiques. 
 
6.1. Metodologia: 

6.1.1. Disseny de l’estudi: estudi retrospectiu entre 1988  i 2002 i prospectiu 

entre 2003 i 2007 (20 anys) 

 
6.1.2. Població d’estudi 
Personal sanitari de l’hospital  exposat, incloent en aquesta definició el personal 

que presenta un contacte més directe amb el malalt i/o amb mostres 

biològiques. Es van incloure metges, diplomats d’infermeria, auxiliars 

d’infermeria, personal tècnic de laboratori i zeladors. 

 

6.1.3. Variables d’estudi: 
Definició de cas de TB: Diagnòstic basat en dades clíniques i radiològiques 

confirmades per microbiologia o histologia en la majoria dels casos. 

 

Per a  cada cas es van recollir una sèrie de dades: 

- Edat: mesurada en anys en el moment del diagnòstic 

- Sexe: home i dona 

- Localització de la tuberculosi: Pulmonar o extrapulmonar. 

- Procediment diagnòstic: bacil·loscòpia, cultiu, biòpsia,punció pleural. 

- Àrea de treball en el moment del diagnòstic de TB 

- Estament professional: Metges adjunts, metges residents, diplomats 

d’infermeria, auxiliars d’infermeria i tècnics de laboratori. 

- Antecedent de prova de tuberculina prèvia i resultat. 

- Risc extralaboral: estudi de contactes per descartar cas índex  

extralaboral 
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6.1.4. Font d’informació 
 

La informació s’ha obtingut a partir dels registres dels serveis de Pneumologia i 

de Medicina Preventiva de l’hospital. 

 
6.1.5. Anàlisis estadístic. 
 

S’ha calculat la probabilitat acumulada anual a partir dels casos nous de 

tuberculosis, utilitzant com a denominador la població exposada anual. La 

informació de la població exposada s’ha obtingut de les memòries de l’hospital. 

Per evitar les variacions anuals, els casos s’han agrupat en períodes de 5 anys: 

1988-1992, 1993-1997, 1998-2002, 2003-2007. S’ha calculat el nombre de 

població exposada utilitzant el nombre  de població a meitat de cada període 

quinquennal multiplicat per 5. L’estudi de tendència entre els períodes estudiats 

s’ha analitzat amb la Regressió de Poisson mitjançant el procediment 

GENMOD del SAS. S’ha calculat també la probabilitat acumulada segons 

l’estament professional utilitzant la mitjana de població exposada en el període 

estudiat. 

S’han comparat les dades amb les de la població general de 15 a 64 anys de 

Catalunya. Les dades de d’incidència anual  de TB de la població de Catalunya 

s’han obtingut del Programa de Prevenció i Control de la Tuberculosis de 

Catalunya del Departament de Salut.  

S’ha realitzat una anàlisis estandarditzada per estudiar el possible excés de risc 

de TB en els treballadors de l’hospital. S’ha considerat la distribució de la 

plantilla de treballadors com la cohort en estudi. Només es disposava de la 

plantilla per edat i sexe en els anys 1992-1998 i 2002-2004. S’ha utilitzat la 

distribució de plantilla de treballadors de 1992 en el període 1988-1992, la de 

l’any 1995 en el període 1993-1997, la de l’any 1998 en el període 1998-2002 i 

la del 2004 en el període 2003-2007. 

S’ha calculat la Raó d’incidència Estandarditzada  (RIE) per TB en cada 

període quinquennal, calculant la raó entre el nombre de casos observats i el 

nombre de casos esperats de TB. Si la RIE és major que 1 indica que existeix 

excés de risc, si és inferior a 1 indica que existeix menys risc que l’esperat, i si 
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és 1 indica que no existeix risc. Para mesurar  la significació de la RIE s’han 

calculat els intervals de confiança del 95% de la RIE. Si l’ interval no inclou el 

valor 1 indica que la RIE és estadísticament significativa108.  El nombre de 

casos esperats de TB s’ha calculat aplicant les taxes d’incidència de TB del 

Programa de Prevenció i Control de la TB de Catalunya durant el període 

d’estudi a la distribució per edat i sexe de la plantilla de treballadors. S’ha 

utilitzat per a cada període quinquennal les taxes de l’any 1992,1998 i 2004. 

 

6.2. Resultats 

6.2.1. Característiques epidemiològiques 
Durant aquests 20 anys d’estudi es van detectar 22 casos de tuberculosis en 

personal sanitari, dels quals 8 (36,4%) eren homes i 14 (63,6%) dones,  amb 

una edat mitjana de 29 anys( rang de 21-46 anys). El 45% tenien menys de 25 

anys. L’estament professional i el lloc de treball es descriuen a la taula 7. Cal 

destacar que el 36,4% del casos han estat metges residents i un 45,5% eren 

personal d’infermeria. Pràcticament el 50% del casos treballaven a urgències. 

S’ha considerat urgències com a lloc de treball dels metges residents amb 

guàrdies de medicina interna per ser el lloc de més exposició.  

Dels 22 casos detectats, 7 tenien una prova de la tuberculina prèvia, que en 4 

d’ells es va considerar positiva. 

En tots els casos es va realitzar l’estudi de contactes de la major part dels 

familiars convivents, descartant-se un origen extralaboral per no detectar-ne 

cap cas font. 

Dos dels tres casos d’Anatomia Patològica es van relacionar amb la realització 

de la necròpsia d’un malalt amb tuberculosis no coneguda, encara que no es va 

poder confirmar el microorganisme per problemes tècnics amb el cultiu de la 

micobacteri. 
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Taula 7. Característiques epidemiològiques dels casos de tuberculosis en 
personal sanitari. HUGTiP 1988-2007. 
 n % 
Estament  professional   
 Metges residents 8 36,4 
 Auxiliar d’infermeria  6 27,3 
 D. d’infermeria 4 18,2 
 Metge adjunt  3 13,6 
 Tècnic de laboratori  1 4,5 
Lloc de treball   
 Urgències  10 45,5 
 Anatomia Patològica 3 13,7 
 Microbiologia  2 9,1 
 Sala d’hospitalització 3 13,7 
 Laboratori d’ hematologia 1 4,5 
 Laboratori de bioquímica  1 4,5 
 Unitat de  Cures Intensives 1 4,5 
 Unitat de desintoxicació 1 4,5 
  

 

6.2.2. Característiques clíniques 

  

La forma de tuberculosis  més freqüent va ser la pulmonar  en 13 casos 

(59,2%),  seguida de l’envasament pleural en 7 (31,8%). Hi va haver un cas de 

tuberculosis de l’ós concomitant amb pulmonar i dos de tuberculosis en parts 

toves per punció percutània accidental. 

 El diagnòstic de la TB de forma pulmonar es va establir en tots els casos 

mitjançant baciloscòpia positiva que es va confirmar per cultiu de Löwenstein. 

En un cas la tinció de Ziehl-Neelsen va ser negativa i posteriorment en el cultiu 

es va aïllar Mycobacterium tuberculosis. En el cas de  les pleuritis tuberculoses, 

en 5 el diagnòstic es va fer per citologia linfocitària i valors 

d’adenosindeaminasa superiors a 45 UI/l. En les 2 restants es va aïllar M. 

tuberculosis  en el cultiu. En un d’ells es va observar granulomes necrosants  a 

la biòpsia pleural. Els casos de punció accidental es van diagnosticar per la 

presència de granulomes a la biòpsia de parts toves i PT positiva. 

Tots  els malalts van curar amb pautes de tractament de 9 o 6 mesos, però un 

treballador va precisar un retractament per resistència primària a la isoniazida.  
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6.2.3.  Incidència de tuberculosis en el personal sanitari de l’hospital. 

 

A la figura 14 es presenta la distribució anual dels casos de TB en el nostre 

hospital  en el període estudiat segons any de diagnòstic. Segons aquesta 

figura es poden observar 4 pics de TB ens els anys 1988, 1990,1992 i 1997. La 

probabilitat acumulada anual per períodes quinquennals ha variat de 164,18 

per 100.000 habitants en el període 1988-1992 a 12,01 per 100.000 en el 

darrer període 2003-2007 (Taula 8), L’anàlisi de tendència ajustat per edat 

mostra diferències estadísticament significatives (p=0,00019) (Figura 15). A 

cada període estudiat la incidència baixa en mitjana un 49,7%. 

 

Figura 14. Nombre de casos de TB en personal sanitari  de l’HUGTiP, 
1988-2007. 
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Taula 8. Probabilitat acumulada anual de TB per 100.000 habitants per 
períodes quinquennals utilitzant la població exposada a meitat de període.

Període Personal sanitari 

 Casos TB Incidència Població a 
meitat  període

 1988-1992 11 164,18 1340 

 1993-1997 5 66,84 1496 

 1998-2002 5 66,66 1500 

 2003-2007 1 12,01 1664 

Per calcular la probabilitat acumulada anual s’han dividit els casos de TB en el període 
quinquennal per la població a meitat de període multiplicada per 5. 

 
 
 
Figura 15. Probabilitat acumulada de TB en personal sanitari  de l’HUGTiP. 
Anàlisi de tendència 1988-2007. 
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6.2.4.Comparació de la incidència amb la població general. 

 

A la Taula 9 s’observa que es detecta un excés d’incidència de TB 

estadísticament significativa en el període 1988-1992 (RIE de 2,64; interval de 

confiança del 95% de 1,44 a 4,78). En els períodes 1993-1997 i  1998-2002 

també s’observa un excés d’incidència però estadísticament no significativa. 

Pel contrari, en el període 2003-2007 s’observa un 42% menys d’incidència de 

TB respecte a l’esperada, encara que no és estadísticament significativa 

(RIE=0,58;IC 95% de 0,05 a 4,9). 

 

 

Taula 9. Raó d’incidència estandarditzada de TB en el personal sanitari de 
l’HUGTiP en comparació amb la població general de Catalunya.  

Període Casos observats Casos esperats RIE IC 95% 

1988-1992 11 4,2 2,64 1,44-4,78 

1993-1997 5 2,8 1,76 0,91-5,54 

1998-2002 5 2,7 1,79 0,91-5,54 

2003-2007 1 1,7 0,58 0,05-4,90 
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A la Figura 16 es mostren les taxes d’incidència ajustades per edat i sexe en 

comparació a les de la població general de Catalunya pels mateixos períodes 

d’estudi. 

La probabilitat acumulada anual mitjana en tot el període estudiat segons 

estament ha estat en els metges residents de 266,7 per 100.000, en els metges 

adjunts de 93,7 per 100.000 i en el personal d’infermeria de 62,5 per 100.000.  

 
 
Figura 16. Taxes estandarditzades de TB en el personal sanitari de 
l’HUGTiP i taxes de la població de Catalunya, 1988-2007. 
 
 

0

50

100

150

200

1988-1992 1993-1997 1998-2002 2003-2007

in
ci

dè
nc

ia
 a

nu
al

 d
e 

TB

Incidència HUGTiP Incidència catalunya

 78



Objectiu 2. Determinar la incidència de TB en el col·lectiu sanitari i descriure les   
característiques clíniques i epidemiològiques 

 
 
 
6.3. Discussió  
 
Els resultats d’aquest estudi posen de manifest l’existència d’un increment de 

casos de TB en personal sanitari, sobre tot a les àrees dels serveis d’urgències 

on els metges residents estan exposats moltes hores al llarg de la seva 

formació, i a les àrees on es manipula material de risc com són, 

fonamentalment, els laboratoris de microbiologia i els serveis d’anatomia 

patològica. L’anàlisi de tendència mostra una reducció important del nombre de 

casos al llarg del període estudiat. Per altra banda, si es compara la incidència 

anual en el personal sanitari del nostre hospital amb la incidència de la malaltia 

a la població general de Catalunya, les dades mostren  un  excés de casos en 

el personal sanitari en el període de 1988 a 2002, sent més important en el 

primer període (1988-1992), mentre que en el període més recent (2003-2007) 

el nombre de casos ha estat inferior a l’esperat. Això pot ser degut a dos 

factors: una disminució de la incidència de TB a la població de Catalunya al 

llarg del període estudiat, i una millor implementació de les mesures de control  

de la TB a nivell hospitalari.  Les taxes d’incidència de TB en personal sanitari 

són en global més elevades en tots els  països, però en els de elevada renda 

econòmica les dades són més variables o heterogènies20. Aquesta variabilitat 

pot ser deguda en molts casos a aquesta millor implementació dels programes 

de control de la TB en aquests països25.   També s’ha de tenir en compte que, 

malgrat que ha hagut una disminució de la TB en la població general, el 

percentatge de casos de TB en població immigrant ha augmentat en els darrers 

anys, sent actualment un  43,7% aproximadament a Catalunya.  

 

Es interessant destacar els dos casos del servei d’anatomia patològica, que es 

van presentar en dos metges residents  que havien participat en la necròpsia 

d’un malalt amb TB activa. Malauradament, el cultiu en medi de Löwenstein es 

va contaminar i no es va poder realitzar l’aïllament de la micobacteria del 

malalt, el que va fer impossible  la pràctica d’estudis gènics que haguessin 

pogut demostrar la relació entre els casos amb bacteriologia positiva. 

Existeixen diversos treballs a la literatura del risc de transmissió de TB durant la 
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realització de necròpsia en personal sanitari o en embalsamadors109, 110, que 

han estat confirmats mitjançant mètodes de polimorfisme d’enzims de 

restricció. L’elevada incidència de casos en aquest col·lectiu de treballadors i 

en els exposats a exàmens post-mortem radica en l’elevat  risc de contacte  

amb malalts amb TB activa però amb una baixa sospita clínica. Habitualment 

es tracta de formes pulmonars atípiques o de malaltia tuberculosa disseminada 

amb afectació peritoneal o meníngia.  Un fet important que explica l’alt risc de 

transmissió en les sales de necròpsia és una protecció incorrecta a l’elevada 

concentració de petites partícules d’aerosol bacil·líferes que es desprenen al 

tallar els teixits o ossos amb serres mecàniques. 

 

També cal destacar els 2 casos de TB en parts toves per punció percutània 

accidental. S’han publicat  diversos estudis de casos d’inoculació directa deguts 

a accidents per punció percutània amb agulles contaminades111, 112. En concret, 

s’han descrit casos d’inoculació directa de TB a les sales d’autòpsia. En el 

nostre hospital, els 2 casos van ser al laboratori de microbiologia. 

 

En les dades aquí mostrades, la majoria dels casos es concentra a l’àrea 

d’urgències i en el personal sanitari que treballa en aquesta àrea. La incidència 

ha estat més elevada en els MIR, com s’ha trobat en altres estudis27. Un dels 

principals factors de risc de transmissió de la TB és la duració de l’exposició al 

malalt amb TB. Els MIR són treballadors que estan molt de temps en contacte 

amb els malalts. Per altra banda, altres motius de l’elevada incidència de casos 

en aquest col·lectiu de metges residents poden ser els errors en l’aïllament dels 

casos potencials de tuberculosis pulmonar i la no utilització o deficient utilització 

de mascaretes protectores per la manca d’experiència, i la deficient ventilació 

en els espais destinats a l’assistència en urgències, el que fa més difícil aplicar  

unes mesures d’aïllament òptimes. En un estudi realitzat a EEUU per avaluar el 

compliment dels treballadors amb les mesures de prevenció i control 

nosocomial de la TB, pràcticament la meitat de les violacions d’aquestes 

mesures les van realitzar els metges en formació (portar l’equip de protecció 

personal adequat, o tancar la porta desprès d’entrar i sortir de l’habitació)113. La 

incidència en el personal d’infermeria també ha estat elevada, però ha estat 

inferior a la dels metges adjunts, al contrari que en altres estudis24 que mostren 
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xifres més altes en aquest col·lectiu. Tampoc  s’ha registrat cap cas en el 

col·lectiu de zeladors, malgrat que el temps de contacte amb els malalts és 

menor que el personal d’infermeria, també existeix risc de contraure la malaltia 

per exposició a potencials malalts durant els seus trasllats. Existeix la 

possibilitat de que algun cas de TB en aquests col·lectius hagi estat detectar i 

tractat fora de l’hospital, i que no s’hagi declarat als serveis mèdics per 

presentar-se la clínica desprès de deixar de treballar al nostre centre. Aquest 

fet pot ser més factible en aquests treballadors, on hi ha un gran moviment de 

personal. 

 

També cal destacar que l’edat mitjana dels casos de TB ha estat de 29 anys  i 

que un 45% dels casos tenien menys de 25 anys, dades que concorden amb 

altres estudis que mostren un  increment de risc de TB en treballadors sanitaris 

joves114. Els motius d’aquest increment  es poden atribuir en part a la manca 

d’experiència i al major contacte amb els malalts. 

  

S’han de tenir en consideració que poden haver altres limitacions a l’hora 

d’interpretar els resultats d’aquest estudi. El fet de que el personal sanitari 

tingui més accés a l’atenció sanitària pot fer que la taxa de diagnòstic sigui 

major que la de la població general, però per altre banda s’ha de pensar en el  

biaix de “l’obrer sa” al comparar amb la població general que pot donar unes 

infraestimació de les taxes en els treballadors sanitaris. Altre limitació és que al 

no haver realitzat la detecció genètica de les soques no es pot comprovar que 

els casos de TB siguin secundaris a transmissió nosocomial. Però com ja s’ha 

comentat abans, en l’estudi de contactes realitzat a cada cas de TB en 

personal sanitari, no s’ha detectat cap cas font extralaboral.  Per últim cal 

considerar que aquest hospital pot ser no representatiu de la situació de tot el 

personal sanitari de nostre medi (hospital de tercer nivell amb un hospital de dia 

de VIH). 
En conclusió, desprès d’analitzar els casos de TB que s’han produït en el 

nostre hospital podem afirmar que la TB és un risc laboral, i que l’excés 

d’incidència en el personal sanitari es degut a la transmissió nosocomial. 

Malgrat que la situació global ha millorat, existeixen encara grups de 

treballadors sanitaris que presenten major risc, sobre tort persones joves, que 
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s’incorporen recentment en el món sanitari i en àrees on l’exposició és més 

freqüent com és el cas d’urgències. D’altre banda una disminució de la 

incidència de TB en la població general pot reduir l’experiència en el personal 

sanitari, i afavorir el retard diagnòstic i incrementar el risc de transmissió. Degut 

a que les possibilitats d’adquirir la malaltia no estan encara eliminades  

totalment, els esforços han d’anar dirigits a obtenir i mantenir unes mesures de 

protecció de forma eficaç a l’hospital, que incloguin educació sanitària 

continuada de reconeixement dels malalts de risc per fer aïllament correcte, la 

realització del diagnòstic precoç en malalts amb sospita de TB i la utilització de 

mesures de protecció respiratòria adequades. 
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7. Conèixer l’acceptació i compliment del TIT en els 
treballadors en que s’ha indicat i analitzar els factors associats. 
 
7.1. Metodologia: 
 
7.1.1. Disseny de l’estudi. 
Cohort retrospectiu  a partir de la informació registrada a la Unitat de Medicina 

Preventiva des de l’any 1996 fins l’any 2007 (12 anys). Malgrat que es 

disposava al registre de dades des de l’any 1988, la informació disponible a la 

base de dades  no era del tot exhaustiva i per tant no s’ha utilitzat per realitzar 

aquest estudi. 

 
7.1.2. Població d’estudi 
 

Treballadors sanitaris de l’hospital amb prova de la tuberculina positiva a la 

Unitat de Medicina Preventiva i amb criteris d’indicació de TIT.  Aquest TIT està 

indicat en tot el personal infectat en els quals la relació entre el benefici (en 

termes de prevenció de la malaltia) i el risc (per toxicitat farmacològica) sigui 

favorable. A tots els treballadors amb PT positiva se’ls hi ha realitzat una 

radiografia de tòrax per descartar la malaltia tuberculosa. S’ha considerat una 

PT positiva una induració igual o superior a 5 mm  i  igual o superior a 15 mm 

en els vacunats amb BCG. (Normativa SEPAR) . 

 

Criteris d’inclusió: 

1. Treballadors sanitaris de l’hospital: S’ha inclòs com a personal 

sanitari: metges i facultatius no mèdics, personal d’infermeria, tècnics 

i zeladors. 

2. Criteris d’indicació de TIT: s’han inclòs : 
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a) Convertors recents: viratge en un període inferior o igual a 2 

anys, independentment de l’edat, 

b) PT positiva sense criteris de viratge en menors de 35 anys , 

c) PT positiva amb risc individual de progressió a malaltia: 

(immunodeficiències, diabetes mellitus, gastrectomia, insuficiència 

renal crònica, entre d’altres) 

d) Exposició laboral a malalt amb tuberculosis bacil·lífera o a 

mostres biològiques amb Mycobacterium tuberculosis. 

Criteris d’exclusió: 

1. Malaltia tuberculosa activa: descartada o no per una Radiografia de 

Tòrax. 

2. Contraindicació del tractament: hepatopatia activa o al·lèrgia a la 

isoniacida 

 
7.1.3. Variables de l’estudi 
Dependents: 

1. Acceptació inicial del TIT: treballadors que rebutgen o no en un principi 

iniciar el tractament. S’ha considerat com a acceptació el fet d’iniciar el 

tractament, és a dir, la ingesta com a mínim d’una dosi d’isoniacida. 

2. Compliment del TIT: treballadors que inicien i completen el tractament 

com a mínim 6 mesos. El no compliment del tractament inclou tant als 

que no han acceptat el tractament com als que no l’han completat com a 

mínim 6 mesos.  

 

Independents: 

1. Edat: Variable numèrica mesurada en anys en el moment de la PT 

positiva 

2. Sexe: Home i dona 

3. Àrea de treball: Lloc de treball en el moment de la PT positiva (com a 

mínim amb una antiguitat de 3 mesos). S’han diferenciat dues àrees 

segons el risc d’exposició a tuberculosi: 

a. Alt risc: Servei d’Urgències, Àrees d’hospitalització amb 

probabilitat de més de 4 malalts amb Tuberculosi per any 
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(Servei de pneumologia, Servei de Medicina Interna, Hospital 

de dia de VIH), Servei de microbiologia, Unitat de 

broncoscòpies i Servei d’Anatomia Patològica. L’àrea de 

treball del metges residents, independentment de la seva 

especialitat, s’ha considerat com d’alt risc perquè es passen 

gran quantitat del seu temps laboral al Servei d’Urgències. 

b. Baix risc: la resta de serveis i/o unitats.  

4. Categoria o estament professional:  s’han agrupat en 4 categories: 

a. Facultatius 

b. Metges residents 

c. Infermeres i auxiliars d’infermeria 

d. Tècnics 

e. Zeladors  

5. Anys d’activitat laboral: variable numèrica mesurada en anys en el 

moment de la PT positiva 

6. Vacunació amb BCG: Es considera que la persona ha estat 

vacunada si aportava documentació acreditativa o presentava la 

cicatriu típica de la vacuna. 

7. Convertor recent: (Viratge) treballador amb un increment de la 

induració ≥ 5 mm  dins d’un període màxim de 2 anys des de que hi 

ha constància d’una PT negativa.  

8. Induració de la PT: mesurada en mm. 

9. Risc individual de progressió a malaltia: Presència o no d’algun criteri 

de risc individual (diabetes, immunosupresió,...) 

10. Exposició laboral a malalt amb tuberculosi: Quan la PT s’ha realitzat 

en el context d’un estudi de contacte a malalt amb tuberculosis activa 

bacil·lifera o mostra biològica amb Mycobacterium tuberculosis. 

11. Tipus de criteri d’indicació del TIT: Viratge, edat menor a 35 anys, risc 

individual o contacte laboral. 

12. Presència d’efectes secundaris: referència, per part del treballador, 

de símptomes associats al tractament amb isoniacida i descripció del 

tipus d’efectes secundaris. S’ha considerat un efecte secundari a la 

isoniacida si era un efecte atribuïble prèviament a la isoniacida, la 
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clínica s’ha presentat desprès de l’inici del tractament i s’ha descartat 

una causa alternativa que pogués produir l’efecte secundari. 

 

7.1.4. Metodologia de la recollida de dades i font d’informació. 
Es va dissenyar un full específic de recollida de dades, a partir de la informació 

registrada en la base de dades de la UMP. Les dades obtingudes en aquesta 

base de dades han estat recollides mitjançant entrevista personal amb el 

treballador. A tots els treballadors amb acceptació del TIT s’ha realitzat 

seguiment clínic i analític (perfil hepàtic). El motiu del seguiment era 

bàsicament per descartar hepatotoxicitat i altres possibles efectes adversos i 

també per reforçar l’adherència al tractament mitjançant educació sanitària. En 

les visites de seguiment es registraven el possibles efectes secundaris i la data 

de finalització del TIT. El TIT ha consistit en la prescripció d’isoniacida 300 

mg/dia  com a mínim 6 mesos. 

Si en el registre de la UMP mancava informació, s’ha fet una recerca activa 

posterior per entrevista telefònica o personal, per acabar de completar les 

dades, sobretot en relació al compliment del tractament.  

 
7.1.5. Anàlisi estadística: 
 
1. Anàlisi descriptiva de la població inclosa a l’estudi, calculant el percentatge 

d’acceptació i compliment del TIT  amb el seus interval de confiança del 95%. 

2. Anàlisi univariant per estudiar les variables relacionades amb l’acceptació i el 

compliment del TIT. Per les variables qualitatives s’ha utilitzat la prova de Chi 

quadrat o el test exacte de Fisher. Per les variables quantitatives s’ha aplicat la 

prova de la t d’Student. Per mesurar la magnitud de la relació s’ha calculat la 

odds ratio (OR) amb el seu interval de confiança del 95%. 

Posteriorment s’’ha realitzat una anàlisi estratificada de la relació entre les 

diferents variables i el compliment del TIT segons conversió recent o no per 

analitzar possibles interaccions. 

3. Anàlisi multivariant  utilitzant un model de  regressió logística per a la 

variable dependent compliment del TT, incloent en el model les variables 

independents amb un nivell de significació, a l’anàlisi univariant,  igual o inferior 

a 0,20. L’edat i el sexe s’han inclòs independentment de la seva significació.  
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Per a les variables amb més de 2 categories, la categoria amb menys 

percentatge de compliment ha estat escollida com a variable de referència. La 

validació del model s’ha realitzat mitjançant el test de Hosmer-Lemeshow  

(p>0.05). 

Per a tots els anàlisis s’ha considerat significatiu un nivell de significació 

bilateral p<0.05. L’anàlisi s’ha realitzat mitjançant el paquet estadístic SPPS 

versió 14.0. 

 
7.2. Resultats: 
 

7.2.1.  Descripció de la població d’estudi 
Dels 697 treballadors amb PT positiva  realitzada a  la UMP i que constaven al 

registre de  PT,  292 treballadors sanitaris complien amb els criteris d’indicació 

de TIT. D’aquests 292, 135 estaven inclosos en el període d’estudi (1996-

2007). Dels 135, s’han exclòs 7 treballadors on es va descartar iniciar el 

tractament per contraindicació al TIT (en tots els casos per hepatopatia), i 16 

treballadors on mancava informació rellevant sobre l’acceptació i compliment i 

que no s‘han pogut localitzar perquè no treballaven a l’hospital en el moment de 

la realització de l’estudi.  

Dels 112  treballadors inclosos a la mostra final, 35 (31.3%) van presentar  la 

PT positiva a la primera visita realitzada  a la UMP . La resta (77 casos) tenien 

una  PT negativa prèvia documentada. D’aquests 77 treballadors,  46 casos 

(59,7%) van complir amb el criteri de viratge o conversió recent, mentre que  en 

els 31 casos restants (40,3%), el període de conversió va ser superior a 2 anys.  

Les característiques dels 112 treballadors inicials es mostren a la taula 10 . 

L’edat mitjana ha estat de 31 anys (desviació estàndard de 5,6 anys), i el 

77,7% eren dones. Només en 3 casos estava documentada la vacunació amb 

BCG. 

Per estament professional, el  49,1% era personal d’infermeria i el 19,6% eren 

metges residents (MIR). El 50,9% treballaven en àrees d’alt risc per la infecció 

tuberculosa i la mitjana d’anys d’activitat laboral va ser de 7,4 anys (desviació 

estàndard de 5,9 anys). Pràcticament en la meitat de casos (44,6%) els mm 

d’induració de la PT va estar entre 5 i 9 mm, i en el 17,9% va ser superior a 14 

mm. 
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analitzar els factors associats. 

 
La indicació del TIT va ser en el 53,8% per edat inferior a 35 anys en el 

moment de la PT positiva, en el 37,5% per conversió recent i en el 8,9% per 

exposició laboral. 4 d’aquests darrers casos eren també convertors recents. 
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Taula 10. Característiques dels treballadors amb indicació de Tractament de la 
Infecció tuberculosa (n= 112 ) 
 n % 
Sexe   
 Dona 87 77.7 
 Home 25 22.3 
Edat    
 18-29 49 43,8 
 30-39 53 47,3 
 40-49 9 8,0 
 >50 1 0,9 
Anys d’activitat laboral   
 1-4 38 33,9 
 5-9 40 35,7 
 10-14 25 22,3 
 15-24 6 5,4 
 >24 3 2,7 
Vacuna amb BCG    
 No 109 97,3 
 Sí 3 2,7 
Àrea de treball   
 Baix risc 55 49.1 
 Alt risc 57 50.9 
Estament professional   
 Facultatius 7 6.3 
 Metges residents 22 19.6 
 Personal d’infermeria 55 49.1 
 Tècnics 20 17.9 
 Zeladors 8 7.1 
Torn de treball   

Matí 85 75,9 
Tarda 15 13,4 
Nit 12 10,7 

PT prèvia negativa   
Si 35 31,3 
No 77 68,8 

Convertor recent    
 No 66 58.9 
 Sí 46 41.1 
Factors de risc individual de  
progressió a malaltia 

 
 

 
 

No 112 100,0 
Sí 0 0 

Diàmetre d’induració de la PT    
 5-9 mm 50 44,6 
 10-14 mm 42 37,5 
 >14m 20 17,9 
Criteris d’indicació de TIT   
 Convertor recent 46 37,5 
 Edat < 35 anys 60 53,6 

Contacte laboral  10 8,9 
 Factor de risc individual 0 0 
Edat mitjana (Desviació estàndard) 31,0 (5.6) rang de 23 a 51 anys 
Mitjana d’anys d’activitat laboral (Desviació estàndard) 7.4 (5.9) rang de 1 a 34 anys 
Mitjana de mm de la PT (Desviació estàndard) 10,9 (3,9) rang de 6 a 25 mm 
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7.2.2. Acceptació i compliment del tractament global. 
 
Dels 112 treballadors inclosos a l’estudi, van acceptar iniciar TIT 36 (32.1%, 

interval de confiança del 95% de 23.9 a 41.2%) (Taula 11). Dels 36 que van 

acceptar iniciar, un total de 30 treballadors van realitzar com a mínim 6 mesos 

del TIT, el que significa un compliment del 26.8% del total dels treballadors 

inclosos (interval de confiança de 19.2 a 35.5%). La adherència al tractament 

va ser del 83.3% (30/36).  Dels 36 que van acceptar, 4 van referir presentar 

efectes secundaris associats al TIT (11,1% dels que van iniciar el tractament) i 

3 d’aquests van suspendre el tractament abans dels 6 mesos (2 per iniciativa 

pròpia). Els efectes secundaris van ser en 3 casos simptomatologia 

gastrointestinal  i  rash cutani en un cas.  No va haver cap cas d’hepatotoxicitat. 

L’adherència al tractament ha estat relacionada amb la presència d’efectes 

secundaris (p=0.02). El 75% dels que van presentar efectes secundaris no van 

completar el tractament, mentre que  no van completar nomès el 11.5% dels 

que no van referir efectes adversos.  

Dels 6 que no van completar el tractament, 3 van ser per efectes secundaris i 3 

van ser per voluntat pròpia. 

 

Taula 11. Acceptació inicial i compliment del tractament de la infecció 
tuberculosa (n= 112 ) 
 n % 
Acceptació inicial   
 Sí 36 32.1 
 No 76 67.9 
Adherència al tractament (n=36)   
 Sí 30 83.3 
 No 6 6.7 
Compliment   
 Sí 30 26.8 
 No 82 73.2 
Acceptació: Treballadors que inicien com a mínim una dosi d’isoniacida. 
Adherència : Treballadors que completen el tractament com a mínim 6 mesos dels que l’inicien 
Compliment: Treballadors que  completen el tractament com a mínim 6 mesos 
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 7.2.3.Factors associats a l’acceptació inicial del TIT entre els treballadors 
de l’hospital 
 
7.2.3.1. Anàlisi univariant: 
No s’han trobat diferències estadísticament significatives en l’acceptació inicial 

del TIT segons el sexe, l’edat mitjana, els antecedents previs de vacunació amb 

BCG  i els mm d’induració de la PT (Taula 12).  Cal destacar que cap dels 3 

treballadors vacunats va acceptar el TIT. 

Si s’analitza l’acceptació segons l’àrea de treball i l’estament professional 

tampoc s’han detectar diferències significatives, però l’acceptació ha estat 

superior en els metges respecte al personal d’infermeria i també ha estat 

superior en les àrees d’alt risc. La mitjana d’anys d’activitat laboral ha estat 

inferior en els que va acceptar, encara que no ha estat estadísticament 

significatiu. 

La variable que sí ha influït de forma  significativa  en l’acceptació inicial ha 

estat la conversió recent (p=0.006). Els treballadors amb conversió recent han 

acceptat el tractament prop del 50%, mentre que els  no convertors només han 

acceptat un 21.2%. Si s’analitza segons el criteri d’indicació de TIT, també 

destaca que l’acceptació ha estat superior en els convertors recents (47,8%) i 

en els d’indicació per contacte laboral (50%) en comparació  amb els no 

convertors menors de 35 anys (21,2%). 

No constava cap cas de treballadors amb risc de progressió per factors de risc 

individual. 
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Taula 12. Factors associats a l’acceptació  de l’inici  del tractament de la infecció 
tuberculosa. Anàlisi univariant 
 Accepten 

(n=36) 
No accepten 

(n=76)    
 n % n % OR IC 95% Valor de P 
Sexe        
 Home 9 36.0 16 64.0 1.25 0.49-3,18 0.82 
 Dona 27 31.0 60 69.0 1   
Edat mitjana (DE) anys 30.2 (5.9) 31.3 (5.5)   0.63 
Mitjana d’anys d’activitat 
laboral (DE) 6.30 (5.0) 7.7 (6.1)   0.24 

Vacuna amb BCG         
 No 36 33.0 73 67.0   0.55 
 Sí 0 0 3 100.0    
Àrea de treball        
 Baix risc 16 29.1 39 70.9 1  0.63 
 Alt risc 20 35.1 37 64.9 1,31 0.59-2.92  
Estament professional        
 Zeladors 1 12.5 7 87.5 1  0.41 
 Metges 12 41.4 17 58.6 4.94 0.53-45.6  
 Personal 
d’infermeria 16 29.1 39 70.9 2.87 0.32-25.3  

 Tècnics 7 35.0 13 65.0 3.76 0.38-37.4  
Torn de treball        

Matí 25 29.4 60 70.6 1  0.37 
Tarda 5 33.3 10 66.7 1.2 0.37-3.88  
Nit 6 50.0 6 50.0 2.4 0.70-8.16  

Convertor recent         
 No 14 21.2 52 78.8 1  0.006 
 Sí 22 47.8 24 52.2 3.40 1.40-7.78  
Contacte laboral        

No 31 30.4 71 69.6 1  0.28 
Sí 5 50.0 5 50.0 2.29 0.61-8.48  

Diàmetre d’induració de la 
PT         

 5-9 mm 16 32.0 34 68.0 1  0.95 
 10-14 mm 13 31.0 29 69.0 0.95 0.39-2.30  
 >14 mm 7 35.0 13 65.0 1.14 0.38-3.41  
Criteris d’indicació de TIT        
 Edat < 35 anys 11 18.3 49 81.7 1  0.003 
 Convertor recent 20 47.6 22 52.4 4.05 1.66-9.87  

Contacte laboral  5 50.0 5 50.0 4.45 1.09-18.09  
OR: odds ratio; IC 95%: interval de confiança del 95% 
DE: desviació estàndard 
TIT: tractament de la infecció tuberculosa; PT: prova de la tuberculina 
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7.2.4.Factors associats al compliment del TIT entre els treballadors de 
l’hospital 
 
7.2.4.1 Anàlisi univariant 
Tampoc s’han trobat diferències estadísticament significatives en el compliment  

del TIT segons el sexe, l’edat mitjana, els antecedents previs de vacunació amb 

BCG  i els mm d’induració de la PT (Taula 13). 

El percentatge de compliment ha estat superior en els metges i en les àrees 

d’alt risc, però sense diferències estadísticament significatives. La mitjana 

d’anys d’activitat laboral ha estat inferior en els que va complir amb el 

tractament, encara que tampoc ha estat estadísticament significatiu. 

Respecte al torn de treball, el percentatge de compliment ha estat superior en 

els treballadors del torn de nit en comparació amb els torns de tarda i del nit, 

però sense diferències estadísticament significatives. 

La variable que sí ha influït de forma  significativa  en el compliment del TIT 

inicial ha estat la conversió recent (p=0.025). El 39,1% dels treballadors amb 

conversió recent han complert amb el tractament, mentre que només el 18,2% 

dels  no convertors han complert.  Si s’analitza segons el criteri d’indicació de 

TIT, també destaca que el compliment ha estat superior en els convertors 

recents (40.5%) i en els d’indicació per exposició laboral (40%) en comparació  

amb els no convertors menors de 35 anys (15,0%). 
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Taula 13. Factors associats al compliment del tractament de la infecció tuberculosa. 
Anàlisi univariant 
 Compleixen 

(n=30) 
No compleixen

(n=82)    
 n % n % OR IC 95% Valor 

de P 
Sexe        
 Home 9 36.0 16 64.0 1,76 0.68-5.58 0.35 
 Dona 21 24.1 66 75.9 1   
Edat mitjana (DE) anys 30.2 (5.9) 31.3 (5.5)   0.34 
Mitjana d’anys d’activitat 
laboral (DE) 6.3 (5.0) 7.8 (6.2)   0.24 

Vacuna amb BCG         
 No 30 27.5 79 72.5   0.56 
 Sí 0 0 3 100.0    
Àrea de treball        
 Baix risc 14 25.5 41 74.5 1  0.92 
 Alt risc 16 28.1 41 71.9 1.14 0.49-2.64  
Estament professional        
 Zeladors 0 0 8 100.0   0.11 
 Metges 10 34.5 19 65.5 1.54 0.58-4.09  
 Personal 
d’infermeria 14 25.5 41 74.5 1   

 Tècnics 6 30.0 14 70.0 1.25 0.40-3.89  
Torn de treball        

Matí 20 23.5 65 76.5 1  0.18 
Tarda 4 26.7 11 73.3 1.18 0.33-4.12  
Nit 6 50.0 6 50.0 3.25 0.94-11.2  

Convertor recent         
 No 12 18.2 54 81.8 1  0.025 
 Sí 18 39.1 28 60.9 2.89 1.23-6.84  
Contacte laboral        

No 26 25.5 76 74.5 1  0.45 
Sí 4 40.0 6 60.0 1.95 0.50-7.45  

Diàmetre d’induració de la 
PT         

 5-9 mm 13 26.0 37 74.0 1  0.94 
 10-14 mm 12 28.6 30 71.4 1.14 0.45-2.85  
 >14 mm 5 25.0 15 75.0 0.95 0.28-3.13  
Criteris d’indicació de TIT        
 Edat < 35 anys 9 15.0 51 85.0 1  0.01 
 Convertor recent 17 40.5 25 59.5 3.85 1.50-9.85  

Contacte laboral  4 40.0 6 60.0 3.77 0.88-16.11  
OR: odds ratio; IC 95%: interval de confiança del 95% 
DE: desviació estàndard 
TIT: tractament de la infecció tuberculosa; PT: prova de la tuberculina 
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analitzar els factors associats. 

 
 
7.2.4.2 Anàlisi estratificat: 
 
S’ha realitzat una anàlisi estratificada segons conversió recent per analitzar la 

possible interacció amb la resta de variables amb el compliment del tractament 

(Figures 17-21). Destaca la interacció entre l’estament professional i la 

conversió recent, en el sentit de que el percentatge de compliment ha estat 

molt superior en els metges convertors que en els no convertors però 

estadísticament no ha estat significatiu. Tampoc han estat significatives les 

interaccions entre conversió recent i torn de treball ni tampoc entre sexe, però 

el compliment del tractament ha estat molt inferior en les dones no convertores 

recents, mentre que els treballadors del torn de nit  i convertors recents han 

tingut un major compliment.  

 

 

Figura 17. Compliment segons sexe i conversió recent 
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Figura 18. Compliment segons àrea de treball i conversió recent 
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Figura 19. Compliment segons torn de treball i conversió recent 
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Figura 20. Compliment segons estament professional i conversió recent 
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Figura 21. Compliment segons anys d’activitat laboral i conversió 
recent 
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analitzar els factors associats. 

 
7.2.4.3 Anàlisi multivariant. 
S’ha realitzat un model de  regressió logística per a la variable dependent 

compliment del TIT, incloent en el model les variables independents amb un 

nivell de significació, a l’anàlisi univariant,  igual o inferior a 0,20 (conversió 

recent, anys d’activitat laboral, torn de treball, estament professional). L’edat i el 

sexe s’han inclòs independentment de la seva significació.  Per a les variables 

amb més de 2 categories, la categoria amb menys percentatge de compliment 

ha estat escollida com a variable de referència. No s’han inclòs les interaccions 

ja que no han estat estadísticament significatives. 

Per cada variable introduïda en el model s’ha calculat la OR ajustada per les 

altres variables amb el seu interval de confiança del 95%. 

El compliment amb el TIT ha estat relacionat amb la conversió recent, el sexe, 

l’estament professional i el torn de treball (Taula 14).  El major percentatge de 

compliment ha estat en els convertors recents, en els homes, ens els metges 

(respecte als altres estaments) i en el torn de nit (respecte al torn de matí)  

 

Taula 14. Factors associats al compliment del tractament de la infecció 
tuberculosa. Anàlisi multivariant 
 OR IC 95% Valor de P 
Sexe    

Dona 1   
Home 3.19 1.02-9.97 0.04 

Edat mitjana 0.91 0.80-1.01 0.12 
Mitjana d’anys d’activitat 
laboral  0.98 0.87-1.11 0.79 

Estament professional    
 Resta 1   
 Metges 3.63 1.04-12.68 0.04 

Torn de treball    

Matí 1   
Tarda 1.69 0.38-7.38 0.48 
Nit 7,15 1.57-32.49 0.01 

Convertor recent     
 No 1   
 Sí 6.05 2.06-17.70 0.001 
OR: odds ratio ajustada; IC 95%: interval de confiança del 95% 
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analitzar els factors associats. 

 
 

7.3 Discussió 

 

7.3.1. Acceptació i compliment del TIT en personal sanitari. 

 

Els resultats al nostre hospital mostren que l’acceptació inicial  i el compliment 

del TIT en el personal sanitari ha estat baix, malgrat que l’adherència al 

tractament ha estat molt bona.  Aquests resultats estan en concordança amb 

altres estudis que mostren taxes d’inici i compliment baixes en personal 

sanitari61-63, 115 que varien entre el 58 i el 84% d’inici i entre el 20 i el 55% de 

compliment. Per altra banda no són consistents amb altre estudi realitzat de 

l’any 1994 a l’any 2000 a EEUU64 amb taxes molt més elevades (98% d’inici i 

82% de compliment), malgrat que la metodologia d’aquest estudi ha estat 

diferent (estudi prospectiu). També pot haver  influït en l’increment del 

compliment el seguiment actiu realitzat als treballadors per part del personal 

d’infermeria, amb trucades telefòniques mensuals. En comparació amb altres 

estudis del nostre medi, les taxes d’inici i compliment han estat molt similars65 

amb taxes d’inici del 43,6% i de compliment del 30%. 

Per altra banda, l’adherència al tractament en el nostre estudi ha estat més alta 

que en els estudis abans referenciats (adherències del 48,4% al 66%), malgrat 

que s’ha de tenir en compte que el nombre de casos inclosos ha estat inferior.  

 

El compliment ha estat millor en els treballadors convertors recents 

independentment de l’edat, sexe i altres variables analitzades. És ben 

reconeguda la millor relació risc/benefici en aquests casos, el que implica una 

millor acceptació per part del treballador, però segurament també una major 

implicació e insistència per part dels metges que l’indiquen. El compliment 

també ha estat superior en els treballadors amb exposició laboral respecte als 

treballadors sense exposició laboral i menors de 35 anys, però les diferències 

no han estat significatives. Això pot ser degut als pocs casos inclosos 

d’indicació del TIT per exposició laboral. En els casos on la indicació del TIT ha 

estat una  PT positiva en menors de 35 anys, la percepció per part del 

treballador infectat del baix risc a emmalaltir és la causa més probable tant de 

la baixa acceptació inicial com del baix compliment.  
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S’ha trobat una millor acceptació (41.4%) i un millor compliment  (34.5%) en el 

col·lectiu dels metges en comparació amb la resta d’estaments. En un estudi116 

realitzat a l’any 1994, el 50% dels metges accepten iniciar el tractament i un 

43% el completen, presentant millor percentatges de compliment els metges 

residents (55%) que l’staff (44%) o els metges a temps parcial (17%).  En les 

nostres dades, la majoria dels metges eren metges residents (22/29). Això pot 

haver influït en el millor compliment d’aquest estament, ja que són els metges 

residents els que estan més sensibilitzats al risc d’adquisició de tuberculosis. 

Cal destacar que el compliment ha estat més alt en els metges amb conversió 

recent que en la resta, malgrat que aquesta interacció no ha estat significativa. 

La potència per detectar interaccions es troba sovintment limitada per 

grandàries de mostres insuficients dins dels diferents estrat. 

 

Destaca també el millor compliment en els treballadors del torn de nit, en 

relació als del torn de matí. Pot ser que, degut al torn de treball, aquests 

treballadors estan en menys contacte amb el personal mèdic i per tant  

disposen de  menor informació sobre els riscos de transmissió i estan més 

sensibilitzats a realitzar el tractament. 

 

Altres estudis troben un pitjor compliment en els vacunats amb BCG63. Això pot 

ser atribuïble a la falsa creença de que la vacuna protegeix front a la infecció 

tuberculosa. En un estudi realitzat a New York117 l’any 2001,en metges en 

formació e immigrants on el 89,6% estaven vacunats amb BCG, nomès el 

53,6% creien que el TIT era eficaç. La majoria tractaria a malalts vacunats amb 

BCG i PT positiva, però  només un 49,3% estava d’acord en tractar-se ells 

mateixos o la seva família. En el nostre estudi hi ha pocs treballadors inclosos i 

vacunats amb BCG (3 casos), motiu pel que no s’ha pogut analitzar la 

influència d’aquesta variable. Però s’ha de destacar que cap del 3 casos ha 

acceptat iniciar el tractament. 

 

Si comparem les dades amb els resultats obtinguts en la població general, les 

dades corroboren els resultats trobats per Gershon63 et al en el seu treball on 

comparen l’acceptació inicial del TIT en persones amb factors de progressió a 

la malaltia. Els treballadors sanitaris van presentar unes  taxes més baixes 
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d’acceptació en comparació amb la resta de població (OR de 0.55; IC de 0.32-

0.93). Malgrat que el personal sanitari, coneixedor de la malaltia e infecció 

hauria de ser teòricament el més complidor en el tractament, el mateix que 

succeeix amb altres tractaments  i/o mesures de prevenció (com per exemple la 

vacunació de la grip), és el que menys accepta aquest tipus de tractaments118. 

 

Al nostre medi l’any 1998, Martinez Alfaro119 va trobar una acceptació inicial en 

població general del 83,1%, xifres més altes que les trobades nosaltres en 

personal sanitari.  Altres articles realitzats en població general, tant en el nostre 

medi com en altres països, analitzen l’adherència al tractament, i no 

l’acceptació o compliment. En un estudi realitzat a EEUU120, en 3788 pacients 

que van iniciar TIT l’adherència va ser del 64%. En estudis realitzats a l’estat 

espanyol, Galván121  a l’any 1998 troba una adherència  del 73% en una sèrie 

de 587 persones  i Pina122, a l’any 2007, en un estudi més recent en 755 

contactes de malalts amb TB, descriu una adherència  més elevada , del 89,9% 

en convertors, del 80,3% en contactes freqüents i del 64,9% en els contactes 

no freqüents. Aquestes adherències són més baixes depenent de la població 

estudiada, sobre tot si és  població immigrant o indigent123, 124. Pel contrari, en 

estudis que comparen els resultats amb pautes més curtes de TIT, l’adherència 

és millor que en la pauta de isoniazida de 6 o 9 mesos125, i encara és superior 

si són els propis malalts qui poden escollir la pauta de TIT126. 

 

La adherència al nostre estudi ha estat alta, però com s’ha comentat abans, 

s’ha de tenir en compte el baix nombre de treballadors que inicien el tractament 

en comparació amb altres estudis. Aquesta adherència no ha presentat 

diferències estadísticament significatives en els treballadors convertors recents 

(81,8%) dels no convertors recents (85,7%). 

 

Per últim, destacar que, malgrat que la mostra és petita,  els treballadors que 

han realitzat el seguiment no han desenvolupat la malaltia. Dels treballadors 

que no han realitzat el TIT  no disposem d’informació de tots ells, perquè molts 

ja no treballen a l’hospital. Però remarcar els casos descrits en altres països, on 

treballadors amb indicació de TIT i que l’han rebutjat, han desenvolupat 
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posteriorment la malaltia, convertint-se en potencials transmissors de TB dins 

de l’hospital, tant pels malalts com a altres treballadors sanitaris38, 39. 

 

7.3.2. Limitacions. 

 

Aquest estudi pot tenir limitacions associades al disseny retrospectiu de la 

recollida de la informació, on s’ha perdut informació sobre treballadors que ja 

no realitzen la seva activitat a l’hospital, sobretot en relació al resultat final del 

compliment del TIT. També al obtenir les dades de forma retrospectiva,  poden 

haver ocorregut més efectes secundaris menors o més lleus que no han estat  

registrats. El percentatge d’efectes secundaris ha estat del 11%, molt similar al 

recollit en altres sèries de població general119, 122. Una altra potencial limitació 

pot ser la deguda a la validesa de les dades obtingudes directament per la 

informació donada pel propi treballador, en relació al compliment del TIT. Això 

ens donaria una sobreestimació del compliment i de l’adherència, encara que 

això no sol passar en personal sanitari, on la informació que ens dona es 

suposa que serà més vàlida que la recollida a la població general.  

També s’ha de tenir en compte la baixa potència per la grandària de la mostra, 

per detectar diferències significatives entre els grups que comparem i en 

l’anàlisi de les interaccions, motiu pel que no es poden realitzar  anàlisi més 

exhaustius.  

Cal destacar, que un dels motius de la no acceptació ha estat la influència 

negativa d’altres companys que tampoc van realitzar el tractament per una 

baixa percepció del risc. Molts treballadors van acceptar el tractament a la 

consulta realitzada a la UMP, però desprès no el van iniciar, influïts pels 

companys, dades que no queden recollides i que no es poden analitzar.  

 

7.3.3. Conclusions. 

  
1. El major percentatge de compliment ha estat en els treballadors amb 

conversió recent,  en els homes, ens els metges (respecte als altres 

estaments) i en els treballadors del torn de nit (respecte al torn de matí). 
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2. L’acceptació i el compliment no ha estat òptim, malgrat que ha estat 

 millor en els convertors recents , però  pitjor que en altres sèries 

 realitzades a països amb menor incidència de TB com els  EEUU. 

3. L’adherència  ha estat superior en comparació a la d’altres col·lectius 

 com la població  indigent, e inclòs en comparació a la població general. 

4.  El col·lectiu de metges i d’infermeres  és poc favorable a l’aplicació de 

 mesures de prevenció a sí mateixos i això suposa un obstacle per la 

 implantació de programes de control de la TB. 

 
7.3.4. Recomanacions. 

 

Les recomanacions que es poden treure d’aquests resultats han d’anar 

dirigides a incrementar el compliment dels treballadors sanitaris amb el TIT. Per 

una banda s’haurien d’iniciar estratègies més  actives de seguiment dels 

treballadors amb TIT. S’hauria de ser més proactius per aconseguir un major 

compliment   i  emfatitzar en que la mesura és un tractament de la infecció més 

que una mesura de profilaxi per augmentar l’acceptació. Malgrat que els termes 

de “tractament preventiu” o “quimioprofilaxi”, han estat utilitzats durant molts 

anys, això pot haver creat confusió en relació la importància d’aquesta mesura 

de control de la TB. Per aquest motiu, des de l’any 2000 s’utilitza el terme de 

“tractament de la infecció” (TIT) per promoure una major implementació  de la 

mateixa. Aquí també és important  l’educació sanitària del personal sanitari 

sobre la TB. 

D’altra banda s’ha d’estudiar la introducció  de pautes curtes (com per exemple 

Rifampicina més isoniacida durant 3 mesos), com una alternativa a la pauta de 

isoniacida de 6-9 mesos, i com una mesura que pot augmentar l’adherència i 

potser també l’acceptació del tractament per part del personal sanitari. 

L’efectivitat del tractament per a prevenir el desenvolupament de la malaltia 

tuberculosa depèn de dos factors: de la seva eficàcia i de la seva adherència, 

estant aquestes dues inversament relacionades. Quan més temps fem durar el 

tractament per augmentar la seva eficàcia, més podem disminuir la seva 

adherència, ja que els pacients el deixen abans. Això s’ha de valorar en 

col·lectius amb PT positiva i alt risc de malaltia tuberculosa, de manera que pot  
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ser preferible utilitzar tractaments, que malgrat que la seva eficàcia pugui ser 

menor, al tenir una major adherència s’obtingui al final una major efectivitat.  
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8. Avaluació de les proves de detecció in vitro d’alliberació 
d’IFNγ (Quantiferon-G-IT i T- ELISPOT.TB)  pel diagnòstic de la 
infecció tuberculosa en el personal sanitari.  
 

8.1. Metodologia. 

8.1.1. Disseny de l’estudi 

Estudi transversal realitzat a l’hospital durant el període de novembre de 2004 

fins a juliol de 2005. 
 

8.1.2. Població d’estudi 
 

Es van incloure els treballadors de l’hospital durant el curs de la realització dels 

exàmens de salut inicials o periòdics a la Unitat de Medicina Preventiva. A cada 

participant se li va demanar el consentiment informat  per escrit on s’informava 

sobre l’estudi i la seva acceptació a participar en el mateix.  L’estudi va ser 

aprovat pel Comitè d’Ètica de l’hospital.. 

 
8.1.3. Recollida d’informació i variables 

 

Es va utilitzar un qüestionari estandarditzat on es van recollir una sèrie de 

variables com l’edat, sexe, grau d’exposició laboral a tuberculosi, vacunació 

amb BCG i presència de cicatriu, estament professional, anys d’activitat laboral, 

i PT prèvia (data de la mateixa  i resultat). El grau d’exposició laboral a la 

tuberculosi: es va classificar en 3 nivells49: 

- Alt risc: Treballadors d’unitats d’hospitalització amb 5 o més malalts amb TB 

per any, laboratori de microbiologia i anatomia patològica. 
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- Risc mitjà: Treballadors d’unitats d’hospitalització amb 2 a 4 malalts amb TB 

per any. 

- Baix risc:  Treballadors d’unitats d’hospitalització amb un màxim de 1 malalt 

amb TB per any. 

Es van classificar posteriorment en personal sanitari (metges, personal 

d’infermeria, tècnics i zeladors) i personal no sanitari (personal administratiu i 

de manteniment).  

 

8.1.4. Prova de la tuberculina. 

 

A tots els treballadors que no tenien documentat un resultat previ de la PT es 

va realitzar la prova segons les pràctiques estàndard a la Unitat de Medicina 

Preventiva. Si el treballador ja  tenia una PT positiva prèvia es va registrar el 

lloc de realització, els mm d’induració i el anys que feia que la prova era 

positiva, però no es va repetir la prova.  

 

La PT es va administrar segons el mètode de Mantoux, utilitzant 2-UT de PPD 

RT23 (Statens Serum Institut, Copenhagen, Denmark). Es va mesurar la 

induració a les 48-72 hores desprès de la seva aplicació. Es va considerar com 

a prova positiva una induració igual o superior a 5 mm en els no vacunats amb  

BCG, i igual o superior a 15 mm en els vacunats. Per reduir el risc de confusió 

entre l’efecte empenta o “booster” i una conversió tuberculínica, als individus 

amb una PT inicial negativa es va repetir una segona prova als 7-10 dies i es 

va registrar el resultat de la segona prova ( segons normativa SEPAR ). 

 
8.1.5. T-SPOT.TB, QuantiFERON-TB-GOLD In Tube i Test d’estimulació 
perllongada cel·lular. 
 

La metodologia d’aquestes tècniques està explicada a l’annexa. 
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8.1.6. Anàlisi estadística. 
 

S’ha realitzat l’anàlisi de concordança de les proves utilitzant el coeficient 

Kappa (k). La interpretació del valor de  Kappa ha estat la següent: 

- valors inferiors  a  0,40 indiquen una concordança pobre, 

- valors entre 0,41-0,60 indiquen una bona concordança, i 

- valors superiors a  0,60 indiquen una concordança molt bona. 

 L’anàlisi de comparació de mitjanes s’ha realitzat mitjançant la t d’Student i per 

analitzar la diferència de proporcions entre els diferents grups s’ha utilitzat la 

prova de chi quadrat de Pearson.  

S’han analitzat els possibles factors de risc de positivitat de cada prova 

calculant la odds ratio (OR) amb el seu interval de confiança del 95% , i s’ha 

ajustat per múltiples variables mitjançant un model de regressió logística amb 

els resultats dels tests d’alliberació in vitro i de la PT com a variables 

dependents. S’han inclòs a l’anàlisi multivariant aquelles variables que a 

l’anàlisi univariant han estat significatives o per raó de plausibilitat biològica.  

S’han considerat diferències estadísticament significatives valors de p bilateral 

igual o inferiors a 0.05. Tots l’anàlisi s’han realitzat utilitzant el paquet estadístic 

SPSS per a windows (SPSS versió 14.0; SPSS inc, Chicago, IL, USA). 

 
8.2. Resultats 
 
8.2.1. Característiques dels participants. 
 

Van acceptar participar a l’estudi un total de 147 treballadors de l’hospital, i a 

129 d’ells (87,7%) se’ls havia realitzat com a mínim una PT abans. 

Com es mostra a la taula 15, la majoria dels participants eren dones (76,9%) i 

amb una edat mitjana de 43,3 (rang de 22-63 anys). Només 23 dels 

treballadors (15,6%) havien estat vacunats amb  BCG. La mitjana d’anys 

d’activitat laboral va ser de 18,4 (rang de 1-43 anys) i l’exposició va ser d’alt risc 

en 16 casos (10,9%). 

95 treballadors (64,6%) tenien una PT positiva prèvia realitzada, i no es va 

tornar a repetir la mateixa a la Unitat.  El resultat positiu va ser en 9 casos en 
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els darrers 5 anys (9,5%), en 10 casos entre els darrers 5 a 9 anys (10,5%), en 

14 casos en els darrers 10 a 14 anys (14,7%), i en 59 casos feia més de 14 

anys (62,1%). En 3 casos es desconeixia la data.  Entre els 52 treballadors 

amb una PT prèvia negativa o realitzada per primera vegada, 8 (15,4%) van 

tenir un resultat positiu i 44 (84,6%) un resultat negatiu. 
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Taula 15. Característiques dels participants a l’estudi (n=147) 
 
 

Individus sense PT1 
positiva prèvia 

(n=52) 

Individus amb PT 
positiva prèvia 

(n=95) 
Total (n=147) 

 n % n % n % 
Sexe       
 Dona 40 76.9 73 76.8 113 76.9 
 Home 12 23.1 22 23.2 34 23.1 
Edat        
 18-29 7 13.5 1 1.1 8 5.5 
 30-39 29 55.7 14 14.8 44 29.9 
 40-49 13 25.0 38 40.0 50 34.0 
 >50 3 5.8 42 44.1 45 30.6 
Anys d’activitat laboral       
 1-4 7 13.5 1 1.1 8 5.5 
 5-9 8 15.4 6 6.3 13 8.8 
 10-14 17 32.7 7 7.4 28 19.1 
 15-24 16 30.7 44 46.3 57 38.7 
 >24 4 7.7 37 38.9 41 27.9 
Vacunació amb BCG        
 No 48 92.3 73 76.8 121 82.3 
 Si 4 7.7 19 20.0 23 15.6 
 Desconegut 0 0 3 3.2 3 2.0 
Grau d’exposició laboral 
a la TB2        

 Baix 20 38.5 48 50.5 68 46.3 
 Mitjà 24 46.2 39 41.1 63 42.9 
 Alt 8 15.4 8 8.4 16 10.9 
Estament laboral       
 Sanitari 51 98.1 83 87.4 134 91.2 
 No sanitari 1 1.9 12 12.6 13 8.8 
Resultats de la PT       
 Negatiu 44 84.6 0 0 44 29.9 
 Positiu 8 15.4 95 100.0 103 71.1 
Diàmetre d’induració de 
la PT        

 <5mm 44 84.6 0 0 44 29.9 
 5-9 mm 5 9.7 16 16.8 21 14.3 
 10-14 mm 1 1.9 10 10.5 11 7.5 
 >15mm 2 3.8 4 4.2 6 4.1 
 desconegut 0 0 65 68.4 65 44.2 
Anys des de la PT 
positiva prèvia       

 <5  - - 9 9.5   
 5-9  - - 10 10.5   
 10-14  - - 14 14.7   
 >14  - - 59 62.1   
 desconegut - - 3 3.2   
T-SPOT.TB       
 Negatiu 39 75.0 49 51.6 88 59.9 
 Positiu 12 23.1 45 47.4 57 38.8 
 Indeterminat 1 1.9 1 1.1 2 1.3 
QFN-G-IT3       
 Negatiu 43 82.7 59 62.1 102 69.4 
 Positiu 9 17.3 34 35.8 43 29.3 
 Indeterminat 0 0 2 2.1 2 1.3 
1 Prova de la tuberculina;  2 Tuberculosi; 3 Quantiferon-TB Gold In Tube 
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8.2.2. Anàlisis  en els  treballadors sense PT positiva prèvia. 
En els treballadors sense PT positiva prèvia, el nombre de resultats positius pel 

T-SPOT.TB va ser de 12/52 (23,1%), i pel QFN-G-IT de 9/52 (17,3%) (Figura 

22).  El percentatge de concordança global entre T-SPOT.TB i PT, exclosos els 

casos amb resultats indeterminats, va ser de 92,1% (47/51) (k:0,754;se:0,11), i 

entre QFN-G-IT i PT va ser del 98% (50/51) (k:0,929;se:0,07). La concordança 

entre T-SPOT.TB i el QFN-G-IT va ser del 90% (46/51) (k:0,702;se:0,12). 

Només va haver 4 treballadors vacunats amb BCG en aquest grup (Taula 16). 
 
8.2.3. Anàlisi en els treballadors amb una PT positiva prèvia. 
Entre els treballadors amb una PT positiva prèvia, el nombre de resultats 

positius pel T-SPOT.TB i pel QFN-G-IT va ser de 45/95 (47,4%) i de 34/85 

(35,8%) respectivament (Figura 22). Segons la vacunació amb BCG, el nombre 

de resultats positius pel T-SPOT.TB en els treballadors vacunats va ser de 7/19 

(36,8%) i en els no vacunats de 33/70 (47,1%). Pel QFN-G-IT, el nombre de 

resultats positius en els vacunats va se de 4/19 (21,1%) i en els no vacunats va 

ser de 28/70 (40,01%) (Taula 16).  
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Taula 16. Concordança entre la prova de la tuberculina, T-SPOT.TB i QFN-G-IT en els diferents grups de pacients 
(exclosos els resultats  indeterminats) 
      PT vs T-SPOT.TB   PT vs QFN-G-IT1  T-SPOT.TB vs QFN-G-IT 
 Concordança 

(%) Kappa SE Concordança 
(%) Kappa SE Concordança 

(%) Kappa SE 

          
Tots els individus (n=143) 90/143 (62.9) 0.321 0.061 84/143 (58.7) 0.288 0.052 123/143 (86.0) 0.692 0.063 
               
Vacunació amb BCG ( exclosos 3)          
          
 No vacunats amb BCG  76/117 (64.9) 0.349 0.07 74/117 (63.2) 0.345 0.06 101/117 (86.3) 0.701 0.068 
            
 Vacunats amb BCG 11/23 (47.8) 0.169 0.09 8/23 (34.7) 0.085 0.05 20/23 (86.9) 0.650 0.177 
          
Individus sense PT2          
positiva prèvia (n=51) 47/51 (92.1) 0.754 0.11 50/51 (98.0) 0.929 0.07 46/51 (90.2) 0.702 0.123 

Vacunació amb BCG           
          
 No vacunats amb BCG 43/47 (91.5) 0.749 0.116 46/47 (97.8) 0.928 0.07 41/47 (87.2) 0.695 0.125 
            
 Vacunats amb BCG 4/4 (100) - - 4/4 (100) - - 4/4 (100) - - 
    
Individus amb PT          
positiva prèvia (n=92) 43/92 (46.7) - - 34/92 (36.9) - - 77/92 (83.7) 0.668 0.077 
          
Vacunació amb BCG ( exclosos 3)          
          
 No vacunats amb BCG 33/70 (47.1) - - 28/70 (40.0) - - 59/70 (84.2) 0.682 0.087 
           
 Vacunats amb BCG 7/19 (36.8) - - 4/19 (21.0) - - 16/19 (84.2) 0.627 0.183 
           
SE: error estàndard  
1 Quantiferon-TB Gold In Tube; 2  Prova de la tuberculina 
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En els treballadors no vacunats amb una PT positiva prèvia, es va realitzar una 

anàlisi univariant i multivariant (Taula 18), per avaluar la relació entre un 

resultat positiu en els tests d’IFN-γ i els factors de risc per la infecció 

tuberculosa. Només va ser estadísticament significatiu el grau d’exposició 

laboral quan el resultat positiu va ser  pel T-SPOT.TB , tant a l’anàlisi univariant 

(OR:3,0;IC95% de 1,13-8,15) com al multivariant (OR:3,67;IC95% de 1,07-

12,59). Pel QFN-G-IT, el grau d’exposició laboral va ser important però no 

estadísticament significatiu (OR:2,62;IC95% de 0,81-8,42). 

 

Els mm de diàmetre de la induració van ser important a l’anàlisi univariant per 

ambdós tests , però tampoc va ser estadísticament significatiu. El major 

diàmetre d’induració va presentar el major percentatge de positivitat pels tests 

d’IFN-γ, malgrat que s’ha de tenir en compte, que només 29 dels 95 

treballadors amb una PT positiva prèvia tenien registrat el diàmetre de la 

induració. Per altre banda, no es va trobar una associació estadísticament 

significativa entre la positivitat dels tests d’IFN-γ i els anys de PT positiva 

prèvia.  No obstant això, el nombre de cèl·lules T de resposta i la quantitat de 

IFN-γ va ser superior en el personal sanitari amb resultats positiu a la PT prèvia 

realitzada en els darrers 5 anys. 
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20,0% 
2/10 

Test no vàlid en 
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desprès 

PT NEG 4 casos
T-SPOT.TB POS 2 casos 
T-SPOT.TB NEG 2 casos 

NEG 
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147 treballadors sanitaris 

Figura 22:Diagrama que resumeix la seqüència de l'estudi i els resultats. PT: prova de la tuberculina; QFN-G-IT: Quantiferon-TB Gold in tube ; POS: Positiu; 
NEG: Negatiu; IND: Indeterminat 
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En els treballadors no vacunats  amb una PT positiva  prèvia i un resultat 

negatiu als tests de IFN-γ, es va realitzar una estimulació cel·lular  en 24 casos 

per detectar una infecció remota. En 14 casos el test no va ser vàlid degut a 

que no hi va haver suficient cèl·lules desprès del procés de descongelació. En 

8 casos dels 10 restants, el resultat va ser negatiu. En els altres 2 casos es va 

detectar una  resposta sobre ESAT-6 and CFP-10 en un cas, i només sobre 

CFP-10 en l’altre cas. Els resultats suggereixen que en un 20% dels casos, 

aquest individus van estar infectats en el passat.   

 
8.2.4. Anàlisi en tota la població d’estudi. 
 

A tota la població inclosa a l’estudi es va analitzar la concordança entre els 

diferents tests i l’associació amb factors de risc per la infecció tuberculosa.   

 

La PT va ser positiva en el 71% (103/147) (Figura 22). La taula 17 mostra els 

factors de risc associats a una PT positiva. L’anàlisi univariant mostra una 

associació significativa entre positivitat de la PT, l’edat i el nombre d’anys 

d’activitat laboral (p=0,001). També s’ha trobat una associació amb la 

vacunació prèvia amb BCG (OR de 2,37; IC95% de 0,75-7,46) i el sexe (OR de 

1,80; IC95% de 0,72-4,55), però aquestes associacions van ser no 

significatives.  El percentatge de PT positiu ha estat superior en els treballadors 

no sanitaris que els sanitaris, però estadísticament no significatiu (OR=0,17; 

IC95% de 0,02-1,38). 

 

La prova del T-SPOT.TB va ser positiva en  el 38,8 % de tots els treballadors 

estudiats (57 /147) comparat amb el 29,3% per QFN-Gold IT (43/147). Es van 

trobar 2 casos indeterminats per T-SPOT.TB,  i altres 2 casos per QFN-Gold IT 

(Figura 22). La Taula 17 mostra  els factors de risc associats a un resultat 

positiu pels tests d’IFN-γ. A l’anàlisi univariant, l’edat, el sexe i el grau 

d’exposició ocupacional van ser estadísticament significatius per la positivitat 

del T-SPOT.TB. En contrast, pel QFN-TB-IT, només l’edat va ser 

estadísticament significativa. El sexe i el grau d’exposició ocupacional han estat  
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important però no estadísticament significatius (OR: 2.0; IC95% de 0,91-4,63 i  

OR:1,82;IC95% de 0,88-3,80 respectivament). 
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Taula 17 . Associació entre factors de risc de tuberculosis i resultats positius de la PT, T-SPOT.TB i QFN-G-IT. Anàlisi  
univariant. 
 PT T-SPOT.TB QFN-G-IT1

Factors de risc 
 

Positiva 
n(%) OR (IC 95%) P Positiu 

n (%) OR (IC 95%) P Positiu 
n (%) OR (IC 95%) P 

Sexe          
 Dona 74 (67.3) 1 NS 35 (31.8) 1 0,00

4
29 (26.4) 1 NS 

 Home 26 (78.8) 1.80 (0.72-4.55)  20 (60.6) 3.2 (1.47-7.37) 14 (42.4) 2.0 (0.91-4.63)  

Edat  anys  1.18(1.11-1.25) 0.0001  1.04(1.0-1.08) 0.03  1.04(0.99-1.08) 0.05 

Grau d’exposició laboral          
 Baix 48 (70.6) 1 NS 20 (29.4) 1 0,04 16 (23.5) 1 NS 
 Alt 52 (69.3) 0.94 (0.46-1.93)  35 (46.7) 2.1 (1.05-4.19) 27 (36.0) 1.82 (0.88-3.80)  

Anys d’activitat laboral  1.12(1.06-1.18) 0.0001  1.0(0.97-1.04) NS  1.0(0.96-1.05) NS 

Vacunació amb BCG          
 No 78 (66.7) 1 NS 45 (38.5) 1 NS 37 (31.6) 1 NS 
 Si 19 (82.6) 2.37 (0.75-7.46)  7 (30.4) 0.7 (0.26-1.83) 4 (17.4) 0.45 (0.14-1.43)  

Estament laboral          
 No Sanitaris 12 (92.3) 1 NS 7 (53.8) 1 NS 4 (30.8) 1 NS 
 Sanitaris 88 (67.7) 0.17.(0.02-1.38)  48 (36.9) 0.5 (0.16-1.58) 39 (30.0) 0.97 (0.28-3.32)  

NS: No diferències significatives; OR: Odds Ratio ; IC : interval de confiança. 
1 Quantiferon-TB Gold In Tube. 
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A l’anàlisi multivariant, l’edat va estar associada estadísticament amb la PT 

positiva (OR:1,26;IC95% 1,05-12,20), QFN-G-IT (OR:1,15;IC95% 1,05-1,25) i 

T-SPOT.TB (OR:1,14;IC95% 1,05-1,24), però el grau d’exposició laboral a TB 

va mostrar una associació significativa només pels tests d’IFN-γ, 

(OR:4,59;IC95% 1,68-12,51; i OR:2,72, IC95% 1,04-7,13 respectivament).  

 

Els resultats de concordança entre la PT i els tests d’IFN-γ es va realitzar en 

143 treballadors, exclosos els 4 resultats indeterminats (taula 16). Segons la 

vacunació amb BCG, la concordança global en la població no vacunada va ser 

superior que en la vacunada. La diferencia de concordança entre la PT i el 

QFN-G-IT entre vacunats i no vacunats va ser estadísticament significativa 

(p=0,02), mentre que les diferències entre la PT i T-SPOT.TB i entre els dos 

tests d’IFN-γ, no han estat significatives (p=0,189 i p=0,801 respectivament). 
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Taula 18. Associació entre factors de risc de tuberculosis i resultats positius per T-SPOT.TB i QFN-G-IT en 
individus no vacunats amb BCG i amb PT positiva prèvia (n=70). Anàlisi univariant i multivariant. 
 T-SPOT.TB QFN-G-IT3 T-SPOT.TB QFN-G-IT3

Factors de risc 
 

Positiu 
n (%) 

OR (IC 95%) 
No ajustat 

Positiu 
n (%) 

OR (IC 95%) 
No ajustat 

OR (IC 95%) 
Ajustat5

OR (IC 95%) 
Ajustat 

Sexe       

 Dona 24 (42.1) 1 21 (36.8) 1 1 1 

 Home 9 (69.2) 3.09 (0.85-11.27) 7 (53.8) 2.0 (0.59-6.75) 0,27(0,06-1,18) 0,60(0,16-2,25) 

Edat anys  1.01(0.95-1.07)  1.03(0.96-1.09) 1,08(0,97-1,22) 1,09(0,98-1,22) 

Grau d’exposició laboral a TB1        

 Baix 13 (34.2) 1 12 (31.6) 1 1 1 

 Alt 19 (61.3) 3.0 (1.13-8.15) 15 (48.4) 2.03 (0.76-5.42) 3,67(1,07-12,59) 2,62(0,81-8,42) 

Anys des de la PT2  positiva 
prèvia  1.02(0.97-1.07)  0.99(0.94-1.05) 1,03(0,97-1,10) 0,98(0,92-1,04) 

Anys d’activitat laboral  0.97(0.92-1.04)  1-0(0.95-1.07) 0.92(0.82-1.02) 0,96(0,86-1,06) 

Diàmetre d’induració de la PT       

 5-10 mm 4 (33.3) 1 4 (33.3) 1   

 >10 mm 5 (50.0) 2.0 (0.35-11.23) 5 (50.0) 2.0(0.35-11.2)   

Estament laboral       

 No sanitari 5 (55.6) 1 3 (33.3) 1 1 1 

 Sanitari 28 (45.9) 0.67 (1.16-2.77) 25 (41.0) 1.38(0.31-6.08) 0,67(0,10-4,15) 0,51(0,07-3,56) 
IC interval de confiança; OR: Odds Ratio 
1 Tuberculosis; 2 Prova de la tuberculina; 3 Quantiferon-TB Gold In Tube 
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8.3. Discussió 
 

Els tests d’IFN-γ poden ser una bona alternativa a la PT pel diagnòstic de la 

infecció tuberculosa en els treballadors sanitaris. Apart de la seva especificitat, 

aquestes proves tenen unes potencials avantatges en relació a la PT. Entre 

aquestes s’inclouen les següents: una millor logística (només requereixen una 

visita, el resultat pot estar al següent dia), una interpretació més objectiva del 

seus resultats i una millor capacitat  quan s’han de realitzar  proves seriades 

que poden induir  l’efecte empenta o booster, com és el cas del personal 

sanitari. 

 

En aquest estudi, quan es  van considerar només els treballadors sense  una 

PT positiva prèvia, la prevalença d’infecció tuberculosa va ser superior segons 

els tests d’IFN-γ (T-SPOT.TB:23,1% i QFN-G-IT:17,3%) que segons la PT 

(15,4%), amb una concordança excel·lent.  A l’anàlisi univariant, l’edat i el 

nombre d’anys d’activitat laboral van estar associats com a factors de risc per la 

PT positiva. Pel contrari, per la positivitat dels resultats dels tests d’IFN-γ, les 

associacions que es van trobar significatives van ser amb l’edat i el grau 

d’exposició laboral  i no amb la vacunació amb BCG. Aquestes troballes són 

consistents  amb estudis previs que mostren que un increment amb l’edat88, 98 i 

el grau d’exposició laboral85, 127  són factors de risc significatius pel test de 

QFN-G-IT.  Per altra banda, i contrari als resultats obtinguts, altres estudis han 

mostrat més resultats positius per la PT que pel QFN-G-T. Això pot ser degut, 

en la majoria dels casos, per l’efecte de la vacunació prèvia amb BCG84, 85, 87, 88, 

98. En estudis de contacte en personal sanitari, també s’ha obtingut un major 

nombre de resultats positius amb la PT en comparació amb el QFN-G-IT, i 

també s’atribueix a l’impacte de la vacunació amb BCG128, 129. 
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Cal destacar que  la concordança excel·lent entre T-SPOT.TB i QFN-G-IT amb 

la PT (92,1% i 98% respectivament) trobada en els treballadors sense PT 

positiva prèvia, baixa de forma dràstica a 46,7% i 36,9% respectivament quan 

es compara  en aquells treballadors amb una PT positiva prèvia.  Una part del 

casos negatius amb els  tests d’IFN-γ es podrien explicar per la manca 

d’especificitat de la PT, de manera que alguns dels resultats positius de la PT 

podrien ser falsos positius com a conseqüència d’una vacunació prèvia amb 

BCG o d’una infecció per micobacteris ambientals. En aquest sentit, la 

concordança entre els resultats de  la PT i els tests d’IFN-γ en els  no vacunats 

amb BCG va ser superior que en els treballadors vacunats. Al mateix temps, 

també es pot considerar com una altra possible explicació, el fet de què no 

podem garantir del tot la validesa dels resultats positius previs realitzats en 

altres centres. Pot ser que la PT s’hagi realitzat en condicions diferents o la 

lectura hagi estat errònia ( molts d’aquests resultats previs no tenen registrat 

els mm d’induració). Una altra limitació a considerar és el fet de què en aquests 

resultats previs positius no s’ha repetit la PT, i per tant no s’han pogut comparar 

els resultats dels tests d’IFN-γ amb el resultat actual de la PT. S’ha de tenir en 

compte que en els treballadors que no  documentaven el resultat de la PT 

prèvia positiva, es va  avaluar la possibilitat de repetir la PT però no ho van 

acceptar.  Encara que la capacitat de respondre positivament a la tuberculina 

no roman constant durant tota la vida de l’individu, i fins i tot,  pot disminuir, 

aquesta mai arriba a desaparèixer totalment. 

 

Una altre hipòtesis interessant  és que la PT pot detectar tant una infecció 

antiga com una infecció recent, mentre que els tests d’IFN-γ només detecten 

infecció recent89, 130, 131. En les proves d’IFN-γ les cèl·lules s’estimulen amb els 

antígens específics  unes 18 hores. Durant aquest temps nomès es pot obtenir 

resposta de les cèl·lules T efectores, que són les cèl·lules que han estat en 

contacte recent amb l’antígen. En contrast, la  estimulació intradèrmica de PPD 

pot evocar les cèl·lules T de memòria central. En individus infectats en el 

passat i que tenen resultats negatius per les proves d’IFN-γ desprès de 18 

hores d’estimulació, seria possible evidenciar la resposta de les cèl·lules T de 

memòria central estimulant les cèl·lules durant un període més llarg de 

temps.Per tant, el personal sanitari infectat en el passat pot no respondre a 
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l'estimulació d'antígens de M. tuberculosi en un període d'incubació curt, però 

pot ser reactivat després d'un perllongat període d'incubació89, 130, 132-134. 

Leyten130 et al descriuen que, entre els pacients amb una PT positiva i amb una 

història d'exposició a M. tuberculosis, el percentatge de resultats positius amb 

l’estimulació dels limfòcits durant 6 dies va ser superior (92% dels casos) que 

amb el T-SPOT.TB (46%) i  que amb el QFN-G-IT (33%) amb l'estimulació 

convencional d’unes 18 hores.  En la nostra experiència, l’estimulació de les 

cèl·lules durant 10 dies en el personal sanitari no vacunat amb BCG i  amb  una 

PT positiva anterior i proves d’IFN-γ negatives, va ser positiva en el 20% (2 / 

10) dels casos, el que suggereix que aquests pacients van ser infectats per M. 

tuberculosi en algun moment en el passat. Pollock et al89 van descriure un 19% 

(7 / 36) de resultats positius després d'una prova d'estimulació en el personal 

sanitari amb PT positiva i amb un resultat negatiu al QFN-G-IT  i T- SPOT.TB.  

Atès que el risc de desenvolupar tuberculosi activa és més gran en els primers 

2 anys després de la infecció, la detecció de la infecció tuberculosa recent per 

mitjà de proves d’ IFN-γ en el personal sanitari sembla ser molt útil per orientar 

a la població d'alt risc que realment necessita de TIT. 

 

En aquest estudi s’han detectat 5 treballadors amb un resultat positiu als tests 

d’IFN-γ (4 per T-SPOT.TB i  1 per QFN-G-IT), i amb un resultat negatiu a la PT. 

Aquests resultats es podrien considerar com a falsos positius dels tests d’IFN-γ, 

o  bé com una certa infecció latent però no detectada per la PT. En altres 

estudis també s’han detectat discordances en el mateix sentit entre les 

diferents proves88, 128. En el nostre estudi, els treballadors amb PT negativa i 

amb resultat de les proves d’IFN-γ positives no van presentar clínica de 

tuberculosi activa i es va realitzar un seguiment clínic de 6 mesos sense 

tractament mèdic. Hem continuat amb el seguiment de 4 casos amb PT 

negativa i amb resultats positius al T-SPOT-TB (el treballador amb la PT 

negativa i el QFN-G-IT positiu va deixar de treballar a la nostra institució). Avui, 

4 anys després, tots aquests treballadors estan sans i les seves PT segueixen 

sent negatives. El T-SPOT-TB és positiu en 2 casos, però és negatiu en els 

altres 2 . La reversió del resultats del QFN-G-IT86 ha estat prèviament descrita 

en un estudi de seguiment de cohorts de personal sanitari indi. Els autors 

expliquen que aquestes reversions es van relacionar amb límit de resultats 
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positius de QFN-G-IT en la determinació de referència. En el nostre estudi, les 

dues reversions no estan associades amb un valor límit de l'anterior resultat del 

T-SPOT.TB. En un cas, la resposta inicial als antígens ESAT-6 i CFP-10 va ser 

de 4 i 14  cèl·lules productores d’IFN-γ o spot forming cells (SFCs) per 250.000 

cèl·lules respectivament, i en la segona determinació no es va detectar cap 

resposta. En l'altre cas, la resposta inicial al antígen ESAT-6 va ser de 38 SFCs 

per 250.000 cèl·lules, i contra l'antígen CFP-10 va ser de 35. En la segona 

determinació després de 4 anys, no va haver resposta contra l'estimulació del 

l’antígen ESAT-6, i només es van detectar 4 SFCs per 250.000 cèl·lules contra 

l’antigen CFP-10.  A més, cal tenir en compte de que no es pot rebutjar la 

possibilitat de l'eliminació espontània de la infecció per TB135. 

 

L'ús de les proves d’IFN-γ pel seguiment del personal sanitari per detectar la 

infecció recent i evitar l'efecte empenta sembla ser una alternativa a la  PT. No 

obstant això, hi han alguns factors que cal tenir en compte. En primer lloc, s'ha 

descrit que els nivells d’IFN-γ mesurat per QFN-G-IT segueixen sent 

persistentment elevats, després del tractament per a una infecció tuberculosa 

entre el personal sanitari de l'Índia 136. En segon lloc, Choi et al137 han descrit 

en el personal sanitari, una conversió en els resultats del QFN-G-IT en la 

població amb PT positiva,  2-4 setmanes després de realitzar la PT. 

Recentment Van Zyl-Smit et al138 també han descrit algunes conversions en els 

resultats de les proves d’IFN-γ  a la setmana de l'administració de la PT. Per 

altra banda, van afirmar que quan s'utilitza una estratègia de cribratge sembla 

segur la realització de les proves d’IFN-γ  en els  3 dies posteriors a 

l’administració de la PT. Richeldi et al139 no van obtenir conversió després de 

realitzar PT seriades en persones amb PT negatives. El personal sanitari que 

necessita proves seriades són aquells amb PT negatives anteriors, per tant, les  

proves apropiades pel aquest personal sanitari poden ser les proves d'IFN-γ86, 

137, encara que es requereix més investigació sobre aquest tema. 

 

La principal limitació del nostre estudi és que hem inclòs un baix nombre de 

personal sanitari, i això només permet la detecció d'un nombre limitat 

d'associacions significatives entre alguns factors de risc i la positivitat de les 

proves d’IFN-γ, especialment en pacients amb una PT positiva anterior. No 
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obstant, tot i aquesta limitació, els resultats obtinguts són prou consistents per 

poder treure conclusions. Aquests resultats, per una banda, corroboren  les 

dades anteriorment publicades, que confirmen la utilització de QFN-G-IT com 

una prova in vitro per la detecció de la infecció tuberculosa en el personal 

sanitari. Per altra banda aporten nova informació sobre l'ús de la prova del T-

SPOT.TB i la seva concordaça amb el QFN-G-IT i la PT, i destaca també, la 

seva capacitat per detectar una infecció remota versus una infecció recent.  

 

En resum, ambdues  proves d’IFN-γ van mostrar un nombre similar de resultats 

positius i la concordança entre les proves va ser excel·lent. A més, cap del les 

dues proves es va veure afectada per la vacunació prèvia amb BCG. La decisió 

de seleccionar T-SPOT.TB o QFN-G-IT en el personal sanitari dependrà 

essencialment dels recursos disponibles, ja que les proves in vitro requereixen 

d’un laboratori amb un personal amb experiència. Els resultats indiquen que les 

proves d’IFN-γ són una eina útil per detectar la infecció de la població del 

personal sanitari. L'ús d’aquests proves en el seguiment dels personal sanitari 

amb PT negativa requereix més estudis que analitzin el significat de les 

conversions i les reversions dels  resultats.  
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9. Conclusions 
 
Objectiu 1. Estimar la infecció tuberculosa en els treballadors de l’hospital 
i analitzar els factors de risc associats a la conversió tuberculínica. 

 

1. La prevalença e incidència d’infecció tuberculosa en el personal sanitari 

 de l’hospital és elevada, malgrat que ha disminuït al llarg del període 

 estudiat. 

 

2. Hi ha un percentatge considerable de treballadors amb efecte empenta 

 que es podien haver classificat erròniament com a conversions recents 

 en el seguiment. 

 

3. La incidència d’infecció tuberculosa és significativament superior en els 

 treballadors d’àrees d’alt risc per la TB, i també en els MIR i personal 

 d’infermeria, malgrat que no ha esta estadísticament significatiu. 

 

4. El compliment dels treballadors en el programa de vigilància, avaluat 

 amb el percentatge de treballadors sanitaris que no tornen a realitzar-

 se la segona  PT basal,  no és alt. 

 

5. No s’ha detectat cap cas de TB a l’examen inicial del treballador amb la

 PT. 
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Conclusions 
 

 
Objectiu 2. Determinar la incidència de la malaltia tuberculosa en el 
personal sanitari i descriure les característiques clíniques i 
epidemiològiques. 
 

1. La incidència de TB en personal sanitari és superior a la de la població 

general de Catalunya en el primer període estudiat, malgrat que l’anàlisi 

de tendència mostra una reducció important al llarg del període estudiat. 

 

2. Els casos de TB en personal sanitari han afectat amb més freqüència als 

treballadors del Servei d’Urgències i a les àrees on es manipula material 

de risc com són, fonamentalment, els laboratoris de microbiologia i els 

serveis d’anatomia patològica. 

 

3. La incidència ha estat superior en els metges residents, gent jove que 

s’incorpora recentment en el món laboral, i que passa moltes hores de la 

seva formació al Servei d’Urgències.  

 

4. El 31,8% dels casos de TB detectats en personal sanitari no tenien 

documentada cap prova de tuberculina prèvia. 

 

 
 
Objectiu 3. Conèixer l’acceptació i el compliment del tractament de la 
infecció tuberculosa en el personal sanitari i analitzar els factors 
associats 
 

1. El major percentatge de compliment ha estat en els treballadors amb 

conversió recent, en els homes, ens els metges (respecte als altres 

estaments) i en el torn de nit (respecte al torn de matí). 

 

2. L’acceptació i el compliment no ha estat òptim, malgrat que ha estat 

millor en els treballadors amb conversió recent, però  pitjor que en altres 
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sèries realitzades a països amb menor incidència de TB, com els  

EEUU. 

 

3. L’adherència  ha estat superior en comparació a la d’altres col·lectius 

com la població  indigent, e inclòs en comparació a la població general. 

 

4.  El col·lectiu de metges i d’infermeres  és poc favorable a l’aplicació de 

mesures de prevenció a sí mateixos i això suposa un obstacle per la 

implantació de programes de control de la TB. 

 

 

Objectiu 4. Avaluar la prova de determinació  in vitro d’alliberació d’IFN-γ 
pel diagnòstic de la  infecció tuberculosa en el personal sanitari. 

 
1. Els resultats positius entre ambdues proves d’IFN-γ són molt similars i la 

concordança entre ambdues proves ha estat excel·lent. 

 

2. Ambdues proves d’IFN-γ no es veuen afectades per la vacunació amb 

BCG, important a l’hora de avaluar la infecció tuberculosa en personal 

sanitari vacunat amb BCG. 

 

3. Ambdues proves d’IFN-γ estan més relacionades amb el grau 

d’exposició laboral a la TB que la PT, i poden detectar infecció recent, 

important en el personal sanitari per poder avaluar la indicació del TIT. 
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