CARTAS AL DIRECTOR

“% 1 |ocalizador web

¥ Articulo 223.286

Prueba de la tuberculina y riesgo
de tuberculosis. No sélo el tamaiio
es importante

Sr. Director: Hemos leido con interés los
excelentes estudios de Salinas et al' y Alseda
y Godoy? publicados recientemente en su Re-
vista. En ambos, al igual que en otros traba-
jos realizados en nuestro pais’, se demuestra
que en el estudio de contactos de casos de tu-
berculosis (TB) se produce una tendencia al
incremento de nuevos diagnésticos de enfer-
medad tuberculosa al aumentar el didmetro
de la induracién tuberculinica'. Sin embar-
go, quisiéramos hacer una consideracién en
relacién con un reciente estudio que hemos
realizado.

Estudiamos de forma prospectiva a 742
contactos de pacientes con TB siguiendo es-
trictamente las recomendaciones de la Socie-
dad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (SEPAR)*, por lo que consideramos
positiva toda prueba de la tuberculina (PT) de
5 mm o mayor en personas sin vacunacion
antituberculosa y en vacunados que eran con-
tactos intimos o frecuentes de casos bacilife-
ros, y de 14 mm o mds en los vacunados res-
tantes. A todos los individuos con una PT
negativa, incluso tras realizar un retest a los
7-10 dias en los vacunados contra la TB y
mayores de 65 afios, se les repiti6 la PT a las
12 semanas. A todos los contactos con una
PT positiva, inmunodeprimidos o sintomati-
cos se les realizaron una radiografia de térax
y estudios microbioldgicos de esputo tras su
valoraciéon por un médico experto en TB.
Efectuaron las PT enfermeras con amplia ex-
periencia en estudios de contactos de TB, que
registraban no sdlo el tamafio de la prueba,
sino ademds, tal como se recomienda’, la pre-
sencia de reacciones vesiculares o necrdticas
en la superficie de la papula producida por la
PT. Esta valoracién se llevé a cabo antes de
conocerse los resultados de los estudios ra-
diol6gicos y microbiol6gicos.

Presentaron una PT positiva 280 contactos
(37,7%), de los que 266 se consideraron in-
fectados y 14 (1,9%) enfermos. Cuarenta y
siete (16,8%) presentaron una PT con vesicu-
las, ampollas o necrosis. En 37 se pudo cons-
tatar un viraje tuberculinico. El didmetro me-
dio + desviacién estdndar de la PT en los
infectados fue de 13,0 = 4,9 mm y en los en-
fermos, de 13,5 + 3,1 mm (p = 0,6). En la ta-
bla I se exponen los resultados de la PT, cla-
sificados en 3 niveles segtin el tamafio de la

induracién. Se evidenciaron reacciones tuber-
culinicas vesiculadas o necréticas en 6 enfer-
mos (42,9%) y 41 infectados (15,4%) (p =
0,007). Tras realizar un ajuste mediante un
modelo de regresion logistica, la presencia de
vesiculacion o necrosis se mantuvo como
predictor independiente de enfermedad tuber-
culosa (odds ratio = 3,3; intervalo de con-
fianza del 95%, 1,0-10,4; p = 0,03).

Aunque en nuestro estudio objetivamos
una tendencia superior a PT de 10 mm o mas
en los enfermos respecto a los infectados (el
92,9 frente al 75,6%), estas diferencias no han
sido significativas (p = 0,13), al contrario que
en los estudios citados. Esto podria deberse al
menor tamafio muestral de nuestra serie al
compararla con las otras, en las que se inclu-
ye a varios millares de contactos'. Sin em-
bargo, otros autores tampoco han encontrado
una relacion del didmetro de la PT con la pre-
sencia de enfermedad o infecci6n®, y ni si-
quiera la evidenciaron Vidal et al® cuando
consideraban s6lo la proporcion de individuos
con una reaccién de como minimo 14 mm.

A tenor de estos hallazgos, creemos que la
vesiculacién o necrosis de la PT en los con-
tactos de pacientes con TB no es tan infre-
cuente como algunos autores han referido’ y
debe considerarse en los estudios de este tipo,
ya que es probable que aumente la especifici-
dad de la prueba’. Ante 2 individuos con una
PT de igual didmetro, su presencia puede au-
mentar la posibilidad de que el que la presen-
te tenga TB activa. No obstante, tras una bus-
queda en la base de datos MEDLINE, no
hemos encontrado estudios similares que ha-
yan analizado especificamente este aspecto y
que puedan apoyar nuestros resultados. En un
trabajo muy reciente en el que se realizé una
biopsia cutdnea de la PT, se encontraron le-
siones ampollosas en el andlisis histopatold-
gico de 7 de 30 casos de TB activa, frente a
ninguno de los 18 con TB no activa, siendo
los hallazgos microscépicos de la biopsia sig-
nificativamente distintos entre enfermos y no
enfermos®. Igual que se ha propuesto que es
mds probable que las induraciones de mayor
tamaio sean el resultado de una verdadera in-
feccién tuberculosa, mientras que las reaccio-
nes de menor tamaiio en un mayor porcentaje
serfan atribuibles a infecciones por micobac-
terias 0 a vacunaciones antituberculosas'?,
con las reacciones tuberculinicas vesiculadas
puede suceder algo parecido. De la misma
forma, es mas probable que las PT de mayor
tamafo y aquéllas con estas reacciones exu-
berantes sean atribuibles a infecciones mas
recientes, y por lo tanto con un mayor riesgo
de desarrollar TB2.

Aunque el didmetro y el aspecto de la PT
son importantes en la prediccion del riesgo de
presentar en el momento del estudio y de de-
sarrollar en el futuro una enfermedad tuber-

TABLA I
Resultados de la prueba de la tuberculina (PT), clasificados en 3 niveles,
en infectados y enfermos

Diametro Infectados Enfermos P
de PT (mm) (n =266) (n=14)

5-9 65 (24,4%) 1(7,1%) 0,19
10-14 96 (36,1%) 7 (50,0%) 0,29
=15 105 (39,5%) 6 (42,9%) 0,85
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culosa, no debemos olvidar que hay otros
muchos factores, como la intensidad del con-
tacto y la presencia de bacilos en las secrecio-
nes respiratorias del caso indice, asi como la
edad y los factores de riesgo del propio con-
tacto, que deben también considerarse en los
estudios de contactos de pacientes con TB!-.
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Factores asociados al mal
pronoéstico de los pacientes con
EPOC al ingresar en el hospital

Sr. Director: En su interesante articulo so-
bre el coste de las agudizaciones de la bron-
quitis crénica y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), Llor et al' plantean:
“Es fundamental identificar las situaciones cli-
nicas o los factores de riesgo asociados a un
mayor coste en el tratamiento de las agudiza-
ciones de la EPOC (AEPOC). De este modo
se podran diseflar estrategias para optimizar
los limitados recursos disponibles”. Los auto-
res hacen un estudio de corte farmacoeconé-
mico de excelente factura, donde concluyen:
“Las variables que se asocian a una agudiza-
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TABLA I

Analisis multivariado de los posibles factores asociados a la mortalidad en pacientes con descompensaciones de la EPOC

moderada-grave

Limites de confianza del 95%

Variables Exp. 8 (OR) P
Limite inferior Limite superior
Edad < 65 afios 1 1,2845 3,8441 0,0227
= 65 afios 2,5814
Frecuencia cardiaca < 100 lat/min 1 3,6291 8,2342 0,0321
= 100 lat/min 5,7243
Alteraciéon mental No 1 1,1729 2,984 0,0201
Si 1,5793
Frecuencia < 30/min 1 1,3723 5,8432 0,0231
respiratoria = 30/min 3,2137
pH =735 1 1,3654 7,2518 0,0115
<1735 4,985
Radiologia Patrones restantes 1 2,6016 8,9342 0,0301
Lesiones inflamatorias bilaterales 5,6607
Electrocardiograma Patrones restantes 1 2,2338 7,4839 0,0189
Onda P pulmonar y/o eje a la derecha 4,5832
Necesidad de ventilacién No 1 2,340 4,8031 0,0370
mecanica Si 4,311

OR: odds ratio.

cién de coste elevado son la oxigenoterapia
continua, la hospitalizacién previa y el trata-
miento con claritromicina comparada con mo-
xifloxacino o amoxicilina-4cido clavuldnico”.
Sin embargo, pensamos que, ademds de estas
situaciones identificadas en el estudio como de
riesgo para un mayor coste de la atencion sani-
taria de estos pacientes, debieran analizarse
otros factores que, junto a los anteriores, dan
una visién mds integral del problema y, en de-
finitiva, también repercuten en los costes por
atencion sanitaria. Mds concretamente, nos re-
ferimos a factores prondsticos de mortalidad
en pacientes que necesitan hospitalizacién por
una AEPOC, cuya presencia se asocia a, por
ejemplo, mayor estancia hospitalaria, menor
tasa de respuesta al tratamiento, necesidad de
ingreso en unidades de cuidados intensivos,
por citar s6lo algunos ejemplos.

En un estudio previo realizado por noso-
tros? dilucidamos algunos de estos factores

tras un andlisis uni y multivariado sobre 174
pacientes. Se analizaron en total 73 variables
clinicas y paraclinicas, seleccionadas sobre la
base de criterios de expertos y bibliografia
afin en la base de datos MEDLINE. En la ta-
bla I se resumen las 8 variables que en nues-
tro trabajo aparecieron como de riesgo inde-
pendiente sobre la mortalidad.

Claro estd que, desde el punto de vista me-
todolégico, es imposible abordar un proble-
ma complejo, de multiples aristas y de gran
variabilidad, como los costes de las AEPOC,
en un solo estudio. Ni siquiera pensamos que
se haya llegado al final del problema viendo
este asunto con la dptica de estas investiga-
ciones. Sin embargo, consideramos valiosos
trabajos como los que hoy debatimos en re-
presentacién de muchos mds. Pensamos que
serfa prudente comenzar a sistematizar y re-
sumir un cimulo de informacién relacionada
con el tema que hoy nos ocupa. De esta for-
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ma se generarian mejores evidencias y, a la
postre, mejores estrategias en la ardua y coti-
diana carrera por la optimizacién de los re-
cursos sanitarios.
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