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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento con terapias biolégicas aumenta la incidencia de enfermedad tuberculosa.
La implementacién sistematica del cribado de la infeccién tuberculosa latente en pacientes que van a
recibir estas terapias ha conseguido reducir el riesgo de desarrollarla. En 2016 se publicé en Espaiia el
Documento de consenso sobre la prevencién y el tratamiento de la tuberculosis en pacientes candidatos
a tratamiento biolégico. El objetivo principal del estudio fue evaluar la adherencia al mismo.
Métodos: Estudio multicéntrico, descriptivo, observacional en forma de encuesta anénima online, difun-
dida entre las diferentes sociedades médicas que trabajan con biolégicos.
Resultados: Se recibieron 747 respuestas. La mayoria de los encuestados realizaba el cribado en el
momento adecuado y con la indicacién correcta (93,7%). Solo un 36,6% de los encuestados solicitaba
las pruebas diagndsticas adecuadas, mientras que el 56,3% acertaron las indicaciones de quimioprofila-
xis. Hasta el 96% conocia las pautas de quimioprofilaxis recomendadas, mientras que solo el 63,9% las
iniciaba en el momento adecuado. La especialidad con mas participacién y que mas realizaba el cribado
de infeccion tuberculosa latente fue reumatologia (54%). En la mayoria de los casos, los neumélogos
participaban como consultores.
Conclusiones: Este estudio pone de manifiesto un bajo grado de adherencia a las recomendaciones, rea-
lizando un cumplimiento aceptable el 56% de los encuestados. Enfatizando en las pruebas diagnésticas
adecuadas y en el algoritmo diagnéstico de infeccidn tuberculosa latente, se podria reducir ain mas la
incidencia de enfermedad tuberculosa en los pacientes que van a recibir terapias biolégicas.
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Screening for Latent Tuberculosis Infection in Patients who are Candidate for
Biological Therapies in Spain? A Multidisciplinary Survey

ABSTRACT

Introduction: Treatment with biological therapies increases the incidence of tuberculous disease. The
introduction of systematic screening for latent tuberculosis infection in patients who are to receive these
therapies has reduced this risk. In 2016, the consensus document on the prevention and treatment of
tuberculosis in patients who are candidates for biological treatment was published in Spain. The main
objective of this study was to evaluate adherence to these guidelines.

Methods: Multicenter, descriptive, observational study via an anonymous online survey sent to medical
societies involved in biologics.

Results: We received 747 responses. Most respondents performed screening at the right time in the right
patients (93.7%). Only 36.6% of respondents requested the appropriate diagnostic test, while 56.3% correc-
tly recommended chemoprophylaxis. Up to 96% were familiar with the recommended chemoprophylaxis
regimens, while only 63.9% initiated them at the right time. The specialist area that participated most
and screened most patients for latent tuberculosis infection was rheumatology (54%). In most cases,
pulmonologists were involved in an advisory capacity.

Conclusions: This study shows poor overall adherence to recommendations, with only 56% of respondents
reporting appropriate compliance. The incidence of tuberculous disease in patients who are to receive
biological therapies could be reduced further by emphasizing the importance of the right diagnostic test

and use of the diagnostic algorithm for latent tuberculosis infection.

© 2018 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La aparicién de casos de tuberculosis en pacientes que
comenzaron con agentes biolégicos para el tratamiento de
enfermedades inflamatorias mediadas inmunolégicamente alert6
sobre el riesgo de reactivacién tuberculosa asociado a estas
terapias'2. El riesgo relativo de enfermedad tuberculosa (ET)
con estos tratamientos se ha incrementado 1,6-25 veces en
las ultimas décadas®’, siendo los anti factor de necrosis
tumoral alfa, concretamente infliximab y adalimumab, los que
asocian un mayor riesgo. Dos estudios estadounidenses obje-
tivaron mayores incidencias de ET en pacientes con artritis
reumatoide tratados con infliximab (52,2-54 casos/100.000 pacien-
tes/afio) en comparacién a aquellos sin terapias bioldgicas
(6,2 casos/100.000 pacientes/afio)*®-10, En el registro francés
RATIO, la incidencia de ET en pacientes con infliximab fue
de 116,7 casos/100.000 pacientes/afio, 12,2 veces mayor que
en la poblacion general'!. En Espafia, Carmona et al. des-
cribieron un incremento del riesgo de ET de 4 veces en
pacientes con artritis reumatoide y terapias bioldgicas en com-
paracién con la poblacién general'?. Teniendo en cuenta que
en Espafia mas del 10% de los pacientes candidatos a farmacos
biolégicos tienen infeccién tuberculosa latente (ITL), nos encon-
tramos ante una numerosa poblacién en riesgo de reactivacién
tuberculosa'3.

A raiz de esta evidencia, las sociedades médicas internaciona-
les introdujeron el cribado de la ITL en sus protocolos, como una
medida obligatoria previa al inicio de los agentes bioldgicos'4. A
raiz de su implementacion, se ha evidenciado una disminucién de
la ET del 78-90%, aunque no existen estudios que hayan evaluado
la adherencia a estas recomendaciones. En Espafia, en el afio 2016
se publicé el Documento de consenso sobre la prevencion y el tra-
tamiento de la tuberculosis en pacientes candidatos a tratamiento
biolégico'>-17,

Desde el Grupo Emergente del Area de trabajo de tuberculosis e
infecciones respiratorias de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR), con la colaboracién de diferentes socieda-
des médicas, se llevé a cabo el presente estudio con el fin de valorar
el grado de adherencia a las recomendaciones del documento de
consenso nacional.

Material y métodos
Disefio del estudio

Estudio multicéntrico, descriptivo, observacional basado en una
encuesta anénima online en formato surveymonkey®. Se invité
a participar a seis sociedades cientificas (Dermatologia, Reu-
matologia, Patologia Digestiva, Medicina Interna, Enfermedades
Infecciosas y Neumologia). Se contacté directamente con las socie-
dades médicas via mail a través de su pagina web. La invitacién a
participar en la encuesta fue realizada a través de un correo electré-
nico abierto enviado desde cada sociedad médica a sus respectivos
socios con el link de la encuesta online.

Objetivos del estudio

El objetivo principal fue conocer la adherencia a las recomen-
daciones del consenso. Los objetivos secundarios fueron identificar
qué especialidades realizan el cribado de ITL, valorar si se realiza el
cribado en el centro del encuestado, identificar la heterogeneidad
en el manejo de la ITL, recomendaciones con menor porcentaje de
acierto, pautas de quimioprofilaxis mas empleadas y el papel del
servicio de neumologia en el proceso.

Recogida de datos

La encuesta constaba de 10 preguntas con cinco posibles res-
puestas y un apartado de respuesta abierta en algunas (tabla 1).
No era un requisito indispensable ser el responsable de la toma
de decisiones en este tipo de paciente, para poder participar en la
encuesta. Precisamente, como en cada centro varia qué especialis-
tas participan en el estudio y de qué forma, nos interesaba saber si
los especialistas que potencialmente podrian estar involucrados en
algln punto del proceso (ya fuera por pautar terapias biolégicas, ver
pacientes con estos tratamientos, o manejar la tuberculosis) sabrian
qué hacer. No era obligatorio responder a todas las preguntas y en
algunos casos habia dos posibles respuestas verdaderas. Las cuatro
primeras preguntas recogian datos generales y las preguntas entre
la quinta y la décima hacian referencia a las recomendaciones del
consenso sobre el cribado de ITL y la quimioprofilaxis.
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Tabla 1
Modelo de la encuesta realizada sobre «Cribado de infeccién tuberculosa latente en paciente candidatos a terapias biol6gicas en Espafia»

Pregunta 1. ;A qué especialidad pertenece?
1. Neumologia.
2. Medicina interna / Infecciosas
3. Reumatologia
4, Dermatologia
5. Digestivo

Pregunta 2. ;/Realizan cribado de infeccion tuberculosa latente a los pacientes candidatos a terapias bioldogicas en su centro de trabajo?
1.Si
2.No
3.Nosé

Pregunta 3. ;Qué servicio/s en su hospital realiza/n el cribado de infeccién tuberculosa latente a los pacientes candidatos a terapias biolégicas?
1. Neumologia
2. Reumatologia
3. Dermatologia
4. Medicina Interna / Infecciosas
5. Digestivo

Pregunta 4. ;Qué papel desempeiia el servicio de Neumologia de su hospital en el cribado de infeccion tuberculosa latente en pacientes candidatos a terapias
biolégicas?

1. Ninguno.

2. Supervisor del proceso

3. Consultor en caso de dudas

4. Es el encargado de la realizacién completa del estudio

5. Solo en caso de estudio de cribado positivo, se deriva al servicio de Neumologia

Pregunta 5. ;A quién realiza el estudio de infeccion tuberculosa latente entre los pacientes candidatos a terapias biologicas?

1. Inicialmente no realizé el estudio de infeccién tuberculosa latente

2. Solo realiz6 el estudio en pacientes con antecedentes de exposicién previa a tuberculosis

3. Solo realizé el estudio en pacientes que, una vez iniciada la terapia bioldgica, comienzan con sintomas sugestivos de enfermedad tuberculosa

4. Realiz6 el estudio de infeccién tuberculosa latente a todos los pacientes candidatos a terapias biolégicas, siempre antes de iniciar el tratamiento

5. Realiz6 el estudio de infeccién tuberculosa latente a todos los pacientes candidatos a terapias bioldgicas, pero no siempre antes de iniciar el
tratamiento

Pregunta 6. ;/Qué pruebas solicita para el cribado de infeccion tuberculosa latente?
1. Radiografia de térax + prueba de la tuberculina
2. Radiografia de térax + IGRA
3. Radiografia de térax + prueba de la tuberculina + IGRA
4. Radiografia de térax + prueba de la tuberculina o IGRA indistintamente
5. Radiografia de torax + prueba de la tuberculina, si es negativo, pido IGRA

Pregunta 7. En el caso de que la prueba de la tuberculina sea negativa, ;qué actitud toma a continuacion?

1. No hay que hacer nada mas, se podria iniciar el tratamiento con terapias biolégicas

2. Repetir la prueba de la tuberculina en 2 semanas por el efecto Booster

3. Solicitar un IGRA antes de iniciar el tratamiento con terapias biologicas

4. Iniciaria el tratamiento con terapias bioldgicas, pero haria seguimiento con pruebas de la tuberculina anuales mientras esté con el tratamiento

5. Solo si se trata de un paciente inmunodeprimido o que ha recibido corticoides recientemente, solicitaria un IGRA antes de iniciar el tratamiento con
terapias bioldgicas

Pregunta 8. En caso de que la prueba de la tuberculina sea positiva, ;qué actitud toma a continuacion?
1. Repetirlo en dos semanas, por si se tratara de un falso positivo
2. Solicitar un IGRA, para confirmar el resultado
3. Iniciaria quimioprofilaxis durante minimo 2 semanas antes de iniciar el tratamiento con terapias biolégicas, tras descartar enfermedad tuberculosa activa
4. Iniciaria quimioprofilaxis y tratamiento con terapias bioldgicas, tras descartar enfermedad tuberculosa activa
5. Iniciaria quimioprofilaxis durante minimo 4 semanas antes de iniciar el tratamiento con terapias biolégicas, tras descartar enfermedad
tuberculosa activa

Pregunta 9. ;Hay algtin caso en el que iniciaria quimioprofilaxis en un paciente candidato a terapias biolégicas, con prueba de la tuberculina e IGRA negativos?
1. No, no hay indicacién
2. Si, en pacientes inmunodeprimidos o que han recibido recientemente corticoides
3. Si, si hay evidencia de enfermedad tuberculosa no tratada en la radiografia de térax
4, Si, si hay constancia epidemioldgica de exposicién reciente a TB
5. Si, si se cumplen cualquiera de las dos opciones previas

Pregunta 10. En caso de pautar quimioprofilaxis, ;qué pauta suele emplear mds frecuentemente? Escriba en comentarios la duracion del tratamiento
1. Isoniacida sola
2. Isoniacida con rifapentina
3. Rifampicina sola
4. Isoniacida con rifampicina
5. Yo no pauto la quimioprofilaxis, en estos casos derivo al paciente

Se han marcado en negrita la/s respuesta/s correcta/s.

Se consideré como adherencia aceptable a las recomendaciones
haber respondido acertadamente a cuatro o mas de las preguntas
5 a 10 (acierto igual o mayor al 60%). Por el contrario, se consi-
der6 una baja adherencia haber respondido incorrectamente a tres
o0 mas de estas preguntas (menos del 50% de acierto). Los baremos
se establecieron de acuerdo con los «Estdndares de calidad asisten-
cial en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica»'® publicados

recientemente, que proponen una metodologia para cuantificar su
aplicacion.

Andlisis estadistico

Se empled el programa estadistico SAS 9.3 (SAS Institute, Cary,
NG, EE. UU.). La descripcién de los datos cualitativos se realizé en
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Figura 1. Especialidad médica de los encuestados (porcentaje sobre el total de res-
puestas).

forma de frecuencias absolutas y porcentajes y los datos cuan-
titativos mediante media, mediana y desviacién tipica (minimo,
maximo). Se calculé el nimero de preguntas (desdela5ala 10) con
respuesta acertada. Las comparaciones entre dos grupos se realiza-
ron usando el test de la U de Mann-Whitney y aquellas entre mas de
dos grupos mediante el test de Kruskal-Wallis. La comparacién con
otras variables cualitativas se realiz6 mediante el test de chi cua-
drado o el test exacto de Fisher. Todos las pruebas estadisticas se
han considerado bilaterales y como valores significativos aquellos
con p<0,05.

Resultados
Preguntas 1-4

Se recibieron un total de 747 encuestas. El 62% de los encues-
tados eran mujeres, con una edad media de 46 (+£10,6) afios
(25-81 afios). En el 98,1% de los casos se realiza el cribado de ITL
en los centros de trabajo de los encuestados. La participacién por
especialidades se muestra en la figura 1. La especialidad de reuma-
tologia fue la mayoritaria (54%) y la que mas realiza el cribado de
ITL. La figura 2 muestra qué especialidades realizan el cribado en
cada centro.

El papel del servicio de neumologia en el cribado de ITL es el de
consultor en un 43% de los casos, en un 38% no participa, en un 8%
realiza el estudio completo, en un 3% supervisa el proceso y en un
18% solo se le derivan pacientes con cribado positivo.

Preguntas 5-10

Conrespecto a quién y cuando realizar el cribado de ITL entre los
pacientes candidatos a terapias bioldgicas, el 93,7% de los encuesta-
dos respondié que a todos (respuesta acertada). Un 2,8% lo realiza,
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pero no siempre antes de iniciar el tratamiento; un 1,6% no lo realiza
en ningun caso; un 0,4% lo realiza Gnicamente si una vez iniciada
la terapia bioldgica, el paciente presenta clinica sugestiva de ET; un
1,2% solo si los pacientes presentan antecedente de contactos con
enfermos tuberculosos.

En cuanto a qué pruebas se deben solicitar para el cribado de ITL,
un 36,6% de los encuestados respondi6 que una radiografia (Rx) de
térax, una determinacién de liberacién de interferén gamma (IGRA)
y una prueba de la tuberculina (PT) de forma simultanea (respuesta
acertada). E1 45,6% respondi6 que Ginicamente Rx de térax y PTy el
11,4% que Rx de térax e IGRA. El 9% restante que Rx de térax y, o PT
o IGRA indistintamente, pero no ambas aunque sean negativas.

Respecto a qué actitud tomar en el caso de que la PT fuera nega-
tiva, solo el 26,1% de los encuestados respondié que solicita un IGRA
antes de iniciar el tratamiento biolégico (respuesta acertada); el
57,6% repetiria la PT en dos semanas por el «efecto booster»; el
9,4% solo solicitaria el IGRA en pacientes inmunodeprimidos o que
hubieran recibido corticoterapia. Un 6,9% no realizaria mas prue-
bas e iniciaria la terapia biol6gica en ese momento, aunque casi la
mitad de estos, el 3,7%, haria seguimiento posterior con PT anuales
mientras durase el tratamiento biolégico.

En la pregunta sobre qué hacer en el caso de una PT positiva, el
63,9% de los encuestados contestd que pautarian 4 semanas de qui-
mioprofilaxis antes de iniciar el tratamiento biolégico (respuesta
acertada); un 15,4% administraria la quimioprofilaxis durante solo
dos semanas antes de iniciar el tratamiento biol6gico; un 8,7%
iniciaria la quimioprofilaxis y las terapias bioldgicas simultanea-
mente, tras descartar enfermedad tuberculosa activa; un 0,8%
repetiria la PT en dos semanas, por si se tratara de un falso positivo
y el 11,2% solicitaria un IGRA para confirmar el resultado.

Respecto a la pregunta de si en algiin caso iniciaria quimio-
profilaxis con PT e IGRA negativos, el 56,3% de los encuestados
respondi6é que harian quimioprofilaxis si hay evidencia de enfer-
medad tuberculosa no tratada en la Rx de térax o si hay constancia
epidemiolégica de exposicion reciente a tuberculosis (respuesta
acertada). E1 19,1% iniciaria quimioprofilaxis solo si hubiera eviden-
ciade ET no tratada en la Rx de térax; el 13,6% si hubiera constancia
de exposicion reciente a TB; el 3,6% en pacientes inmunodeprimi-
dos o que hubieran recibido recientemente corticoides; mientras
el 17,4% no iniciaria quimioprofilaxis en ningin caso, considerando
que no hay indicacién.

Por dltimo, acerca de las pautas de quimioprofilaxis un 96%
respondieron acertadamente, o monoterapia con isoniazida (H),
pauta mayoritaria (83%), o en casos especiales terapia combinada
de H y rifampicina (R). La duracién de los tratamientos propuesta
por la mayoria de los encuestados (9 y 3 meses, respectivamente)
sigue las recomendaciones del consenso nacional. Del resto de los
encuestados, un 1,5% emplean monoterapia con R, el 1,9% H con
pirazinamida, y el mismo porcentaje H con rifapentina.
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Figura 2. Quién realiza el proceso de cribado de ITL por porcentajes (porcentaje sobre el total de centros). Se podian responder varias especialidades para un mismo centro

sanitario, por lo que la suma de porcentajes supera el 100%.
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Estudio de adherencia

El 56% de los encuestados contesté con una adherencia igual
o mayor al 60% a las recomendaciones del consenso nacional
(acertar 4 o mas de las 6 preguntas), aunque solo el 5,6% acert6é
el 100% de las preguntas. Por contra, el 43% de los encues-
tados tuvo un bajo porcentaje de acierto (acertar 3 o menos
de las 6 preguntas). El Gnico factor que se relacioné de forma
estadisticamente significativa con una mayor adherencia fue el
hecho de que el cribado de ITL si se realice en el centro de
trabajo (p=0,002, fig. 3). No hubo diferencias significativas en
el grado de adherencia seglin la especialidad médica (p=0,132,
figura 4). El porcentaje de acierto por especialidad se recoge en la
figura 4.

Las respuestas con mayor grado de acierto fueron a quién y
cuando realizar el estudio de ITL, y las pautas y duracién de la
quimioprofilaxis, con un 93 y 94% de acierto respectivamente. Al
contrario, las respuestas con menor grado de acierto fueron qué
actitud tomar en caso de PT negativa y qué pruebas solicitar para
realizar el cribado, con un 25 y 36% de acierto respectivamente.

6=

-

N° de P5 a P10 verdaderas
W
]

Discusion

El presente estudio pone de manifiesto, mediante una encuesta
realizada en una amplia muestra de médicos especialistas relacio-
nados con las terapias biolégicas, un bajo grado de adherencia a
las recomendaciones del Documento de consenso nacional sobre la
prevencion y el tratamiento de la tuberculosis en pacientes candidatos
a tratamiento biol6gico'®. Solo un 56% de los encuestados mostré
una adherencia aceptable a las mismas. El 98% de los encuesta-
dos realizan el cribado de ITL en sus respectivos centros de trabajo,
siendo esta la Ginica variable que se asocia con una mayor adheren-
cia al consenso. Se desconoce qué porcentaje de los encuestados
realiza en primera persona el cribado o de qué forma participan
en el proceso. Por lo tanto, se podria asumir que los especialistas
que contestaron voluntariamente a la encuesta participan directa o
indirectamente en el proceso o que, como minimo, deberian cono-
cerlo como parte de su formacién y de su practica clinica como
especialista relacionado, o bien con la tuberculosis, o bien con las
terapias biol6gicas. La mayoria sigue de forma adecuada las indi-
caciones de a quién y cuando realizar el cribado. Sin embargo, solo

Si

Realiza_cribado

Test Statistics?

N° de P5 a
P10
verdaderas
Mann-Whitney U 2.671,000
Wilcoxon W 2.776,000
V4 -3,170
Asymp. Sig. (2-tailed) ,002

a. Grouping Variable: Realiza_cribado

Figura 3. Adherencia a las recomendaciones (4 o mas respuestas correctas a las preguntas 5-10) en funcién de si el centro del encuestado realiza cribado de infeccién
tuberculosa latente.
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Test Statistics®?

N°de P5a
P10
verdaderas
Chi-Square 8,477
df 5
Asymp. Sig. ,132

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: SERVICIO

Figura 4. Adherencia a las recomendaciones (4 o mas respuestas correctas a las preguntas 5-10) en funcién de la especialidad médica.

un 36% solicita las pruebas diagnosticas adecuadas, no incluyendo
la determinacién de IGRA en su practica habitual. Cudndo iniciar
la quimioprofilaxis y qué pautas emplear fueron las preguntas con
mayor porcentaje de acierto. Aunque llama la atencién que casi un
24% de los encuestados no iniciaria quimioprofilaxis con una PT
positiva y cerca de un 20% no la indicaria en ningtin caso con PT o
IGRA negativos, a pesar de exposiciéon reciente a ET y/o inmunosu-
presién.

Estos datos se asemejan a los del registro espanol de tra-
tamientos sistémicos en psoriasis (BIOBADADERM), publicados
recientemente por Sanchez Moya et al.!”. En él se incluyen mas de
1.400 pacientes con psoriasis moderada grave, con una prevalencia
de ITL estimada del 20,5%. El cribado se realiz6 al 83% de los pacien-
tes, pero solo en el 51% se llevé acabo segiin las recomendaciones
del documento de consenso. No existen mas estudios que hayan
publicado datos evaluando la adhesién alas recomendaciones sobre
ITL.

Sibien existe unanimidad sobre que la incidencia de ET es mayor
al inicio del tratamiento con biolégicos, existen discrepancias res-
pecto a la duracién minima de la quimioprofilaxis antes de iniciar
el tratamiento biolégico de forma segura. Las recomendaciones ini-
ciales establecieron un minimo de un mes, pero este intervalo se
redujo a tres semanas tras el estudio de Carmona et al.'!. Varios
estudios recientes, incluyendo las recomendaciones americanas del
Centers of Disease Control and Prevention, incluso sugieren que no
es necesario esperar y que es seguro iniciar ambos tratamientos
de forma simultanea'?2%, No obstante, en Espafia el documento
de consenso mantiene la recomendacién de tres semanas, tiempo

que permite comprobar la adecuada adherencia y tolerancia a
la quimioprofilaxis'®. Segtin los resultados de nuestro estudio, la
mayoria de los encuestados (63,9%) siguen esta recomendacion.
De lo que si existe evidencia es de la efectividad de las recomen-
daciones, tras haber sido integradas en la practica habitual!>20-21,
En Espafia, los datos publicados por el registro espafiol de acon-
tecimientos adversos de terapias biolégicas en enfermedades
reumaticas (BIOBADASER), muestran una reducciéon del 74% de
casos de ET desde el 2002, fecha en que se implement6 el cribado
de ITL. Sin embargo, se estima que hasta en un 20% de los casos
no se siguieron las recomendaciones adecuadamente, fundamen-
talmente por la no repeticiéon de la PT para el «efecto booster», lo
que condicionaba 7 veces mayor riesgo de ET'>1722, Antes de que
se generalizara el cribado de ITL, la tasa de ET en el BIOBADASER
era 20 veces superior a la de la poblacién general, reduciéndose
un 78% tras su puesta en marcha. De esta forma, la tasa de ET en
pacientes con AR y tratamiento biolégico se ha reducido un 86%,
hasta equipararse a la de los pacientes sin terapia bioldgica'®.
Profundizando sobre las pruebas que se solicitan para el cribado
deITL, segiin el documento de consenso, se recomienda la bisqueda
activa de antecedentes personales de tuberculosis, de contacto con
pacientes con tuberculosis activa, de posibles lesiones tuberculo-
sas antiguas en la Rx de térax y en la realizacién simultanea de
las pruebas IGRA y PT. La alta tasa de falsos positivos en la PT,
muchos debido a la vacunacién previa, asi como su baja sensibi-
lidad en pacientes en tratamiento inmunodepresor (hasta el 40%
de falsos negativos en algunas series)?!23-27  apoyan la recomen-
dacién de realizar las dos pruebas diagnésticas de forma habitual
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en estos pacientes. Sin embargo, los resultados de nuestra encuesta
revelan que la determinacién del IGRA no esta completamente inte-
grada en la practica clinica habitual. La repeticién de la PT para
aumentar su sensibilidad debido al «efecto booster», es otro de los
errores mas frecuentes en las respuestas de la encuesta, ya que
el documento de consenso no lo recomienda, puesto que dismi-
nuye la especificidad de la prueba y aumenta los falsos positivos>®,
Esta falta de adherencia a las recomendaciones del documento de
consenso con respecto a las pruebas diagndsticas objetivada en la
encuesta, podria estar influenciada por la disparidad de criterios
entre las diferentes sociedades médicas internacionales.

Segtn los resultados de la encuesta, el papel de los neumoélogos
es en la mayoria de los casos el de consultor (43% de las respuestas)
o para el manejo de la ET. La neumologia es uno de los servicios
que realiza el cribado en solo un 38% de las encuestas. De estos
datos podria suponerse que, como el servicio de Neumologia no
pauta farmacos biolégicos, recibe una pequefia cantidad de pacien-
tes candidatos a terapias biolégicas, siendo los especialistas que
los prescriben quienes hacen el cribado de ITL de sus pacientes.
Por lo tanto, menos de la mitad de los pacientes con indicacién de
cribado seran valorados por Neumologia. Esto podria haber contri-
buido a que un 20% de los encuestados refirieran que no iniciarian
quimioprofilaxis en casos en los que estaria indicada, al tratarse de
especialidades con menor experiencia en el manejo de esta patolo-
gia.

El estudio presenta algunas limitaciones, debido fundamental-
mente al formato de encuesta anénima online, lo que conlleva
implicaciones metodolégicas a la hora de poder extraer conclusio-
nes. No se investigé acerca de los medios disponibles en cada centro
participante (acceso a determinacién de IGRA, presencia de neu-
mologos, etc.), lo que puede haber influido en algunos resultados.
Tampoco conocemos el nimero total de especialistas contactados
y, por lo tanto, qué proporcién ha contestado globalmente. Por otra
parte, la sobrerrepresentacion de reumatélogos (54% de los encues-
tas) en comparacién con la escasa representacion de especialidades
como Neumologia, Medicina Interna o Enfermedades Infecciosas,
puede haber sesgado los resultados del manejo de la ITL, ya que
son estas tres las especialidades que de forma habitual mas mane-
jan este tipo de pacientes. Ademads, en este estudio, el 98% de los
encuestados respondieron que si se realiza el cribado de ITL en
sus centros de trabajo, lo que atin destaca mas el bajo grado de
cumplimiento global.

Nuestro estudio también tiene una serie de fortalezas, como el
hecho de recoger las opiniones de una amplia muestra de médicos
que reflejan su practica clinica habitual, lo que confiere representa-
tividad a los resultados. En este mismo sentido, la forma en que se
diseflaron las preguntas permitia un cierto grado de variabilidad,
evitando respuestas categéricas o con una Ginica respuesta posible,
lo que también refleja la realidad asistencial en nuestro medio.

Conclusiones

Tras 15 afios desde la introduccién de los tratamientos biol6-
gicos y un aflo desde la publicacién del documento de consenso
nacional sobre el cribado de ITL en pacientes candidatos a terapias
biolégicas, todavia un 43% de los médicos encuestados no sigue las
recomendaciones con un aceptable grado de adherencia.

La mayoria de los encuestados, independientemente de su espe-
cialidad, identifican correctamente a los candidatos y el momento
correcto para realizar el cribado de ITL previo al tratamiento bio-
l6gico, asi como las pautas y duracién de la quimioprofilaxis. Sin
embargo, solo un 36% solicita las pruebas diagnésticas adecuadas
y la mayoria actia erroneamente ante la actitud tras una PT nega-
tiva, una de las cuestiones con menor porcentaje de acierto. Esto
podria reflejar una infrautilizacién de la determinacién del IGRA en

la practica clinica diaria, tal vez por un escaso acceso a la misma en
algunos centros, tal vez por desconocimiento. El hecho de que algu-
nas sociedades médicas hagan recomendaciones diferentes a las del
consenso nacional también puede haber influido. Probablemente,
enfatizando en la implementacién del algoritmo diagnéstico reco-
mendado se podria llegar a reducir atin mas la incidencia de ET
observada desde que se inici6 el cribado sistematico de ITL.
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