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;Espirometria en atencion
primaria?

Sr. Director: En un estudio recientemen-
te publicado en su Revista, Miravitlles et al'
pretendian analizar la utilidad de la realiza-
cién de espirometrias en los centros de aten-
cién primaria para la deteccién precoz de la
EPOC. Esta es una cuestion de gran actuali-
dad que en los Estados Unidos (donde la si-
tuacién asistencial es muy distinta a la nues-
tra) ha dado lugar a una recomendacién
oficial para dotar a estos centros de espird-
metros®. Miravitlles et al' también conclu-
yen que seria util dotar a estos centros de es-
pirémetros para detectar la EPOC; sin
embargo, creo necesario reconsiderar esta
conclusion a partir de sus propios datos. No
es el objetivo de esta carta criticar los aspec-
tos metodoldgicos del estudio, aunque es
llamativo que, por ejemplo, no se hagan
controles de calidad de las espirometrias,
que de forma sistemadtica se excluyera a los
pacientes con espirometria en primaria “sin
obstruccién”, o que de 3.209 espirometrias
realizadas sélo 114 se compararan con las
obtenidas por el neumologo.

Se ha constatado que, incluso con un en-
trenamiento basico, los médicos de primaria
no consiguen realizar espirometrias con los
requerimientos minimos de aceptabilidad y
reproducibilidad’. En el estudio de Miravit-
lles et al', estos médicos solo recibieron al-
gunas instrucciones por escrito y se produ-
cen diferencias notables en los valores de
FVC y menores en el FEV, con los obteni-
dos por los neumoélogos (el andlisis estadis-
tico s6lo estudia las correlaciones). Estos
autores argumentan que el FEV, serfa vadlido
con fines de cribado de EPOC. A este res-
pecto es interesante recordar las reflexiones
de Hankinson* en un editorial sobre esta
cuestion: aceptar la utilidad del FEV, signi-
fica asumir que quienes no son capaces de
acabar correctamente las maniobras si lo son
de conseguir una inspiracién forzada ptima
previa a la espiracion. Y esto es mds que du-
doso.

Miravitlles et al' consideran satisfactorio
un cribado que diagnostica la EPOC equivo-
cadamente a mds de un tercio de los pacien-
tes y en el que no se evalia los casos consi-
derados “sin obstruccion”. Teniendo en
cuenta que el maximo error se produce en la
FVC es razonable pensar que muchos pacien-
tes con EPOC se considerarfan “sanos” en
atencion primaria, produciendo este error una
falsa tranquilidad a muchos fumadores.

(Deben realizarse programas de cribado de
EPOC con espirometria en atencién pri-
maria? Hankinson* concluye que hay que re-
considerarlo por el potencial impacto de las
espirometrias de poca calidad. En nuestra
opinién, quizd seria razonable que estos pro-
gramas dependieran de los neumélogos y de
los laboratorios de funcién pulmonar de cada
area, aunque sus técnicos bien adiestrados tu-
vieran que desplazarse a los centros de aten-
cién primaria. A lo mejor no serfa una mala

idea dotar de los medios a quienes pueden
utilizarlos de forma 6ptima, y facilitar a los
médicos de atencion primaria la posibilidad
de solicitar pruebas simples de funcién pul-
monar y recibir su resultado informado con la
garantia de estar bien realizadas.
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Sr. Director: Hemos leido con interés los
comentarios de Garcia e Ibafiez sobre nues-
tro trabajo de cribado de la EPOC en aten-
cién primaria. Debemos constatar agradable-
mente que compartimos por completo las
conclusiones contenidas en el dltimo parrafo
de su carta. No obstante, deseariamos hacer
algunas puntualizaciones al resto de sus co-
mentarios.

El punto mds importante es que los autores
nos atribuyen una conclusién que no es nues-
tra. En ningun lugar del manuscrito se recoge
que concluyamos que “serfa itil dotar a estos
centros (de atencién primaria) de espiréme-
tros para detectar la EPOC”, ya que no es
ésta nuestra opinién. Nuestras conclusiones
indican textualmente que “el cribado de la
EPOC en atencion primaria es posible...”,
pero en ningtn lugar indicamos que la espiro-
metria deberfa hacerse en atencién primaria’.
De hecho, en nuestro estudio la espirometria
diagnéstica la realizaba un neumdlogo de re-
ferencia. El médico de atencién primaria rea-
lizaba una espirometria con un aparato portd-
til para seleccionar (cribar) los posibles casos
que requerfan confirmacién diagndstica me-
diante una espirometria realizada segtn las
normativas vigentes?, siempre por parte de un
neumologo. La confusién nace por la identifi-
cacion entre cribado y diagnéstico. En nues-
tro caso, el cribado lo realizaba el médico de
atencion primaria y el diagndstico el neumo-
logo, y creemos que es un reparto de tareas
absolutamente 16gico en el sistema sanitario
espafiol actual. Por este motivo, sélo se im-
partieron a los médicos de atencién primaria
instrucciones por escrito y no se realiz6 con-
trol de calidad de la espirometria, ya que no

se pretendia que realizaran el diagnéstico,
sino solamente seleccionar los casos “sospe-
chosos” de EPOC, que serian posteriormente
confirmados o no por un neumdélogo.

Tal como se recoge en el texto, la decision
de no revisar (que significa excluir del estu-
dio) a los individuos con espirometria “sin
obstruccién” se debe a que no era posible en-
viar a todos los individuos participantes a re-
alizarse una espirometria por el neumdlogo,
ya que colapsarfamos las unidades de funcién
pulmonar de los centros de referencia. Ade-
mas, en ese caso el cribado perderia su razon
de ser, que es precisamente seleccionar (cri-
bar) los individuos con mayor riesgo de estar
afectados. Por estos motivos, preferimos no
confirmar los casos que no demostraron obs-
truccion en el cribado. Es muy dificil pensar
que una persona que en el cribado sea capaz
de realizar una espiracién forzada con valores
normales de FEV, pueda tener una EPOC
significativa si la espirometria la realiza el
neumologo. Por este motivo, de las 3.029 es-
pirometrias de cribado realizadas, s6lo 723 se
enviaron al neumdlogo y 278 (38,4%) se
compararon con el resultado del neumélogo
(no 114 como indican Garcia e Ibafiez). El
motivo de que sélo un 38,4% se pudieran
confrontar ya se recoge en el texto original y
tiene dos aspectos: el escaso interés del re-
cién detectado “paciente” y la dificil coordi-
nacién entre primaria y neumologia en algu-
nas dreas.

Tras la lectura de los comentarios expues-
tos seguimos considerando satisfactorio el
cribado realizado, ya que detecté un 22% de
individuos con obstruccion no diagnosticada
previamente, resultado muy similar al Lung
Health Study?, de los que un 65,2% se confir-
maron como casos reales de EPOC o asma.
El encontrar errores en la FVC no debe haber
alterado nuestros resultados, ya que el criterio
de cribado no era el cociente FEV /FVC, sino
el FEV, en porcentaje sobre el tedrico, valor
al que no afectan los errores en la termina-
ci6én de la maniobra espirométrica. Por tanto,
creemos que los dos aspectos mencionados,
la no revision de los casos “sin obstruccién”
y los errores en la medicién del FVC, no in-
validan en modo alguno los resultados del es-
tudio.

Queremos insistir en que compartimos ab-
solutamente las conclusiones recogidas en el
dltimo pérrafo de la carta de Garcia e Ibafiez
y que creemos que debemos hacer lo posible
para poner la espirometria al alcance de las
personas fumadoras y/o con sintomas respira-
torios, pero esto no pasa necesariamente por
dotar a los centros de primaria de espiréme-
tros. La mejor solucion seria disponer de su-
ficientes unidades de funcién pulmonar que
cumplan los requisitos establecidos y super-
visadas por expertos en funcién pulmonar
(neumdlogos) que fueran de facil acceso para
atender la demanda generada por nuestros
compaiieros de atencién primaria.

A pesar de que el FEV, es un excelente
marcador de salud general, nos queda ain un
largo camino para llegar a concienciar a la
poblacion general de que, al igual que se pre-
ocupan en conocer su peso, su presion arte-
rial y su colesterolemia, el conocimiento de
su FEV, les aportarfa una valiosisima infor-
macién sobre su estado de salud*. Ademds,
consideramos que en la situacién actual, en la
que un 78% de los pacientes con EPOC en
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Espaiia no estdn diagnosticados’, los proyec-
tos como el desarrollado son importantes no
s6lo para detectar nuevos casos, sino también
para concienciar a los médicos de atencién
primaria de la importancia de la EPOC y de
la necesaria coordinaciéon con los neumolo-
gos para conseguir la mejor atencién posible
a los pacientes.
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Derrame pleural de presentacion
alternante y espondilodiscitis
tuberculosa

Sr. Director: La tuberculosis extrapulmo-
nar supone un 30% de todas las formas de
presentacién clinica en pacientes inmuno-
compentetes. La afeccion pleural es la mds
frecuente de todas ellas, pero la asociacién de
derrame pleural tuberculoso con espondilo-
discitis del mismo origen es infrecuente. No-
sotros presentamos aqui una paciente con es-
pondilodiscitis tuberculosa y derrame pleural
unilateral inicial de favorable evolucién clini-
ca, con aparicién en el curso del tratamiento
especifico de un segundo derrame pleural en
el hemitérax contralateral tras la resolucién
radiol6gica del primero:

Mujer de 68 aiios, ingresada por cuadro de dos
semanas de evolucién consistente en fiebre con es-
calofrios de hasta 39 °C, sudacion profusa, astenia,
tos seca y dolor pleuritico en el costado derecho,
asociado a infiltrado radiolégico basal derecho con
derrame pleural. El estudio del mismo demostré un
exudado linfocitario, con citologia neopldsica nega-
tiva y estudio histopatolégico compatible con infla-
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macién crénica granulomatosa caseificante bacilo
dcido-alcohol resistente negativa, asociado a ADA
elevado y un Mantoux de 20 mm. Inicia tratamiento
tuberculostdtico con pauta corta de 6 meses, por lo
que remiten la fiebre, la tos y el dolor torécico, pero
al tercer mes la enferma presenta en un control ra-
dioldgico rutinario la remisiéon completa del derra-
me pleural derecho, con aparicién de un nuevo de-
rrame en el hemitérax izquierdo hasta el hilio,
asociado a febricla vespertina sin constancia de
abandono del tratamiento. Este segundo derrame
pleural de aspecto ambarino fue un exudado linfoci-
tario, con cultivo, baciloscopia, citologia y biopsia
pleural negativas. Ante la aparicion de disnea a es-
fuerzos moderados se procedi6 a realizar una tora-
cocentesis evacuadora de 1.600 cm?, tras la cual re-
mitieron la disnea y la febricula en los dias
sucesivos, a pesar de no haberse evacuado por com-
pleto el derrame del hemitérax izquierdo. En ese
momento se procedid a sustituir en el cuarto mes de
tratamiento la isoniacida por etambutol, ante la sos-
pecha clinica de serositis inducida por este fairmaco,
autolimitdndose radiol6gicamente el derrame hasta
remitir. Con objeto de descartar procesos de conti-
giiidad infradiafragmaticos y/o mediastinicos se
procedi6 al estudio con TC torécica ante la ausencia
de los criterios biolégiocs de lupus inducido por
farmacos (ANA negativos), a pesar de la evolucién
clinica y radiolégica favorable, comprobdndose la
existencia de un abceso paravertebral en D9-D10,
con imdgenes compatibles en el estudio posterior de
RM dorsolumbar de espandilodiscitis con afeccion
de D9-D10 y D11-D12 sin compromiso del canal
medular compatible con etiologia tuberculosa (fig.
1). Tras estos hallazgos la paciente continu6 la pau-
ta terapéutica inicial con reintroduccién de la iso-
niacida hasta completar 9 meses de terapia, conti-
nuando la remision completa de ambos derrames
pleurales y presentando signos radiol6gicos de cu-
racién en la RM de control practicada a los 3 meses
de la finalizacién del tratamiento. En dos revisiones
anuales al término de la terapia especifica, la pa-
ciente se mantiene asintomdtica con signos radiol6-
gicos de curacién pleural y ésea.

Hemos revisado la bibliografia en MEDLI-
NE (1965-1999) y encontrado sélo un caso
descrito de derrame pleural asociado a espon-
dilodiscitis de origen tuberculoso con afec-
cién bilateral pero simultdnea'; asimismo, se
ha comunicado la presentacién de derrame

pleural bilateral con osteomielitis vertebral de
etiologfa pidgena®. Destacando la ya de por si
infrecuente asociacién simultdnea de derrame
pleural y espondilodiscitis tuberculosa, las ca-
racteristicas peculiares de nuestro caso radi-
can en la inusual forma de presentacién como
derrame pleural con sindrome pleuritico ini-
cial sin sintomas sugerentes de afeccién oste-
oauricular; y la extraia evolucién radiolégica
del mismo como derrame “a bdscula” en el
curso del tratamiento especifico. En el 25% de
los pacientes que toman isoniazida se pueden
detectar ANA positivos en el curso del trata-
miento pero menos del 1% desarrolla un sin-
drome de lupus inducido por fiarmacos?®; por
ello, inicialmente valoramos la serositis indu-
cida por isoniacida ante hallazgos clinicos
compatibles, si bien esta posibilidad no pudo
confirmarse por la ausencia de criterios biol6-
gicos de evidencia de lupus farmacoldgico
con afeccién pleuropulmonar®. El mecanismo
de la infeccién intervertebral por micobacte-
rias tuberculosas suele estar causado por dise-
minacién hematégena o linfitica de un foco
tuberculoso a distancia o por vecindad; noso-
tros creemos que la espondilodiscitis fue la le-
sion extrapulmonar primaria, al confirmarse
en una revision exhaustiva de la radiologia
inicial signos evolucionados de ésta compati-
bles con etiologia tuberculosa en los espacios
intervertebrales descritos. De este modo, la
afeccion 6sea pudo actuar como foco de pro-
pagacion hacia las cavidades pleurales, quizas
por un mecanismo de contigiiidad tisular, jus-
tificando asf la afeccion pleural alternante. La
negativa de la paciente a someterse a un estu-
dio histolégico y microbioldgico sobre la le-
sién Gsea obligd a sustentar nuestro diagndsti-
co sobre los estudios de imagen compatibles
con el mal de Pott, la histologia de granulo-
mas caseificantes del tejido pleural de hemité-
rax derecho y el favorable curso clinico bajo
tratamiento especifico, sin encontrar datos de
espondilodiscitis secundarias a otras etiologi-
as microbianas®. Acualmente, el tratamiento
de la afeccién osteoarticular dorsolumbar tu-
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Fig. 1. RM dorsolumbar de espondilodiscitis con afeccion de D9-D10 y D11-D12.



