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Fig. 1. Evolucién de la capacidad vital (CV), de
la capacidad pulmonar total (CPT) y de la capa-
cidad de transferencia (KCO) tras iniciar el tra-
tamiento.

Una entidad poco descrita en los pacientes
con LES es el SPP, que se caracteriza por
disnea, volimenes pulmonares disminuidos
en las pruebas de funcion respiratoria y ele-
vacién del diafragma sin alteraciones radio-
gréficas en los campos pulmonares'. Su etio-
logia es controvertida, pero, a la vista de los
hallazgos de los estudios de funcién respira-
toria’ y electrofisiologia’, parece razonable
pensar que una disfuncién del diafragma,
bien de origen miopdtico, bien de origen neu-
ropdtico por neuropatia del nervio frénico, y
una alteracién de la distensibilidad de la pa-
red tordcica* podrian conjuntamente y en di-
ferente medida contribuir al desarrollo del
SPP. Desde el punto de vista clinico se mani-
fiesta como una disnea progresiva durante se-
manas o meses. El dolor tordcico de cardcter
pleuritico es frecuente, aunque no se relacio-
na con ningln sustrato anatomopatoldgico,
salvo un minimo engrosamiento pleural en la
tomograffa computarizada de térax’. No exis-
te un tratamiento estandar para este sindrome.
La mayoria de las series describen la eficacia
de diferentes dosis de glucocorticoides (20-
60 mg diarios)’¢. En los casos graves se ha
tratado con pautas de glucocorticoides en bo-
los diarios (250-1.000 mg) e inmunodepreso-
res como la ciclofosfamida o la azatioprina,
con resultados diversos®. Otros tratamientos
como la teofilina o los agonistas 3, se han
mostrado eficaces en casos aislados. En la
mayoria de los casos publicados la respuesta
ventilatoria al tratamiento ha sido incompleta
y tardia (semanas o meses)>. El tratamiento
precoz e intenso de nuestra paciente podria
ser la razon de la notable mejoria de los volu-
menes pulmonares y de la normalizacién de
las alteraciones radiograficas, circunstancias
poco descritas en la literatura médica. El pro-
ndstico a largo plazo del SPP es generalmen-
te favorable, con mejoria de la disnea y del
dolor tordcico, asi como mejoria funcional o
estabilizacion de la ventilacién y difusion
pulmonares’®, aunque también es posible que
se produzca un deterioro progresivo de la
funcién ventilatoria hasta precisar de oxige-
noterapia suplementaria e incluso intubacion
orotraqueal y ventilacién mecdnica.

En conclusién, debido a que el SPP es una
entidad infrecuente y con un prondstico po-
tencialmente limitante, el clinico deberia co-
nocerlo e incluirlo en el diagnéstico diferen-
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cial de pacientes con LES que presentan dis-
nea y/o dolor tordcico inexplicados, con el
objeto de plantearse el inicio o intensifica-
ci6n del tratamiento inmunodepresor.
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Comentarios al articulo

“Situacion actual de las resistencias
de Mycobacterium tuberculosis

en la poblacién inmigrante de la
Comunidad de Madrid”

Sr. Director: Hemos leido con atencién el
articulo sobre la situacion actual de las resis-
tencias de Mycobacterium tuberculosis en la
poblacién inmigrante de la Comunidad de
Madrid, publicado en su Revista por Sanz
Barbero y Blasco Herndndez!, y nos gustaria
hacer algunos comentarios. Entendemos que
las 221 cepas aisladas con estudio de sensibi-
lidad sobre las que se basa el estudio corres-
ponden a cepas de pacientes inmigrantes. De
las 31 cepas resistentes, 24 (12,6%) eran re-
sistencias en casos nuevos (RCN) y 6 (27,3%)
eran resistencias en casos tratados (RCT).

No estamos de acuerdo con la afirmacion
que realizan al final de la discusién donde di-
cen: “Respecto a las RCT, en la actualidad no
hay ningin estudio al respecto en poblacion
inmigrante”. Si lo hay: en nuestro trabajo, pu-
blicado en Medicina Clinica con el titulo
“Impacto de la inmigracion en las resisten-
cias de Mpycobacterium tuberculosis en la
provincia de Castellén: 1995-2003"2, ya estu-
diamos las resistencias teniendo en cuenta si
los pacientes habian recibido tratamiento pre-
viamente. En nuestra poblacion inmigrante
todas las resistencias eran RCN. No encontra-
mos ninguna RCT en inmigrantes. Llama la

atencion la baja proporcion de RCT en su es-
tudio y la inexistencia de éstas en el nuestro.
Ustedes afirman (y nosotros estamos total-
mente de acuerdo): “Esta informacion es lla-
mativa, ya que en un principio cabria esperar
que las RCT en poblacién inmigrante fueran
mayores que en la poblacion general, dadas
las dificultades tanto de diagndstico como de
acceso a la medicacién que en principio po-
driamos presuponer en los paises de origen”.
Sin embargo, aunque nosotros, al igual que
ustedes, creemos que cabria esperar una ma-
yor tasa de RCT en inmigrantes, ni en su es-
tudio ni en el nuestro es asi. Deberfamos
intentar conocer la situacion real de la resis-
tencia de M. tuberculosis en la poblacién in-
migrante de nuestro pafs, que creemos difiere
sustancialmente de unas comunidades aut6-
nomas a otras. Mientras que un gran porcen-
taje de los pacientes inmigrantes de Madrid
carece de cobertura sanitaria, en nuestra area
la mayoria si la tiene. En el estudio de Ma-
drid, la poblacion inmigrante tiene un origen
geografico muy diverso y predominan los va-
rones. En cambio, en el estudio de Castellén
la poblacién inmigrante cuenta con un mayor
porcentaje de mujeres y no es tan diversa, ya
que hay un colectivo de personas procedentes
de una misma zona de Rumania (Targoviste),
con gran proporcion de mujeres trabajadoras
que se han asentado de forma muy estable y
que se comportan de forma muy diferente del
colectivo de inmigrantes de otras zonas de la
geografia nacional, donde predominan la di-
versidad geografica y la gran movilidad.

En nuestro estudio, las resistencias totales
encontradas son del 3,7% en autdctonos y del
13,1% en inmigrantes. (Las RCN representan
un 3,2% en espaifioles, frente a un 13,9% en
extranjeros, y las RCT, un 6,7% en espaioles
frente a un 0% en inmigrantes.)

Es evidente que hay una mayor tasa de re-
sistencia a M. tuberculosis en inmigrantes
que en autdctonos. Debido a la tendencia cre-
ciente de los casos en inmigrantes y a la pro-
gresiva integracion de este colectivo en nues-
tra sociedad por diversos motivos (empleo
doméstico, empleo en el sector de servicios,
escuelas, servicios sanitarios, servicios socia-
les, etc.), es previsible y esperable la transmi-
sion de cepas de M. tuberculosis de pobla-
cién inmigrante a poblacién autdctona, y
viceversa. Seria muy pertinente un estudio de
ambito nacional sobre el tema para saber re-
almente dénde nos encontramos.
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