CARTAS AL DIRECTOR

Los pediatras y la tuberculosis
infantil

Sr. Director: El trabajo titulado “Nuevos
errores en la epidemiologia de la tuberculosis
en Espaiia, especialmente referida a la infan-
cia” del que son autores de March Ayuela y
Garcia Gonzdlez! me parece que, desde un
punto de vista pediatrico, debe ser puntuali-
zado en algunos aspectos.

En los dltimos 15 afios hemos asistido en
Catalufia?, como en muchas otras dreas, a un
incremento de las tasas de incidencia de nue-
vos casos de tuberculosis (TB), probable-
mente no atribuible a la mejora del sistema
de notificacién durante todo el periodo, con-
centrado preferentemente en el grupo de
edad de 25-34 afios, por lo que tratindose de
adultos jovenes (padres, tios, hermanos ma-
yores) se ha producido un incremento secun-
dario de los casos de TB infantil (fig. 1); el
acmé real se produjo en el afio 1992, a partir
del cual se comprueba un descenso (las altas
tasas de los afios 1986 y 1987 fueron debidas
a brotes epidémicos en guarderias), siendo
en 1997 la tasa de incidencia® en los nifios de
0-14 afios de 14,7 por 10°. No conozco nin-
guna publicacién que considere como tnico
responsable del exceso de casos a la infec-
cién por el VIH, pero en el afio 1993 el 15%
de los casos de TB infantil del Dispensario
de Enfermedades del Térax de Barcelona® te-
nia como caso indice un enfermo con sida-
tuberculosis y esta circunstancia representd
el 10,2% en los escolares hallados enfermos
en el cribado tuberculinico del curso escolar
1994-1995 (cohorte 1988) y el 18,2% de los
33 nifios en los que se pudo realizar el estu-
dio de contactos®.

El modelo matematico establecido por Sty-
blo (referencia 1 del estudio de De March y
Garcia), es valido para estudiar la historia na-
tural de la tuberculosis y conocer cudl seria el
destino de los infectados en ausencia de inter-
venciones terapéuticas, es decir, estd basado
en lo que sucedia en la era prequimioterdpica.
Pero tiene sus limitaciones con la aparicion
de la quimioterapia (QT). Asi, en el trabajo
de Vynnycky y Fine (referencia 35 del estu-
dio citado) se comprueba que después de la
introduccion de la QT, las tasas de mortali-
dad estimada no coinciden con las observa-
das, de forma que para los afios 1954 y 1960
fueron sobreestimadas en un 60 y un 90%,
respectivamente. Al analizar los factores res-
ponsables de tales diferencias, punto que no
recogen De March Ayuela y Garcia Gonza-
lez, los autores consideran que no pueden ser
debidas a una subnotificacion (“such levels
of undernotification are unrealistic...”) y si a
la introduccién de la QT entre otros factores.
En nuestro paifs los pediatras utilizan la qui-
mioprofilaxis primaria y el tratamiento pre-
ventivo de la enfermedad en los infectados.
Ademds, la pauta habitual de tratamiento de
los adultos enfermos asocia isoniacida y ri-
fampicina, que reduce mucho la capacidad y
el tiempo de contagio de los mismos. Por eso
tampoco aqui coinciden los datos observados
con los esperados por De March Ayuela y
Garcia Gonzélez', que no han tenido en cuen-
ta estos detalles.

Tasa por 100.000 habitantes
60

[ Nifios de 0-4 afios I Tasa general

50

40

30

20

10

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Fig. 1. Morbilidad tuberculosa. Nifios de 0-4 afios. Cataluiia 1982-1997. (Reproducida del Programa

de Control y Prevencion de la Tuberculosis.)

En cuanto a los varios trabajos que impul-
san la aplicacién de un método de puntuacion
para el diagnéstico de la TB infantil, algunos
de los cuales han sido citados por De March
Ayuela y Garcia Gonzdlez (referencias 30-32
de su estudio) hay que sefialar que en ellos se
indica que son para incrementar la sospecha
diagnéstica en los paises en desarrollo, en los
que faltan muchas veces la radiologia y hasta
la prueba de tuberculina. Cabe destacar el tra-
bajo de Felten (referencia 32), que revisa la
deteccién precoz a través del estudio de con-
tactos, por lo que no debe utilizarse como re-
ferencia en el lugar que esta.

Es de lamentar que en el momento actual
se citen como referencias para avalar las criti-
cas sobre la metodologia del diagnéstico de
la TB infantil trabajos de los afios 1950. En
los dltimos afios las nuevas técnicas de diag-
ndstico por la imagen, la bisqueda generali-
zada del bacilo mediante aspirados géstricos
y la prictica de reacciones tuberculinicas en
test doble con sensitinas con finalidad diag-
nostica, en los principales hospitales pediatri-
cos, es habitual. Existe numerosa bibliografia
sobre estos temas que no podemos citar aqui
por razones obvias.

La revisién del estudio sobre infeccién por
micobacterias no tuberculosas (MNT) publi-
cado por De March Ayuela (referencia 61 del
trabajo comentado) demuestra indefectible-
mente que tales infecciones ya interferian en
la interpretacién de la prueba tuberculinica y
que no fueron detectadas por un grave error
metodolégico: la tuberculina utilizada fue el
PPD RT23 (Tween 80) a una dosis de 5 U
por 0,1 ml. Dado que esta dosis es algo mas
del doble de la dosis considerada bioequiva-
lente a las 5 U del PPD-S y produce reaccio-
nes cutdneas de mayor tamaflo y en mayor
proporcién (p < 0,001)%, hay que deducir que,
de haber utilizado una dosis correcta de tu-
berculina, la proporcién de individuos que
hubiesen presentado una reaccién al PPD
Avium/Scrofulaceum mayor que la reaccién
al PPD RT23 hubiese sido superior a la que
se encontrd y tal vez ya se hubiese detectado
la verdadera interferencia, que posiblemente
fuera como minimo del 10%. Es probable,

por tanto, que se indicaran erréneamente un
nimero no despreciable de quimioprofilaxis
(¢y de tratamientos?) y no sélo por la interfe-
rencia de MNT no valorada, sino también por
la utilizacién de una dosis excesiva de tuber-
culina. Avala esta afirmacion el hecho de que
Bleiker (referencia 60 de la publicacién ana-
lizada), utilizando tuberculina PPDRT23
(Tween 80) a la dosis de 2 U, ya detectara la
existencia de sensibilidad tuberculinica no es-
pecifica en Espana (Alicante).

Sin embargo, no se aborda el verdadero al-
cance del problema y sus repercusiones. Al
disminuir la prevalencia de la infeccién por el
Mycobacterium tuberculosis, la interferencia
de la infeccion por MNT es mayor y puede
llegar el momento de plantearse la decisién
de elevar el umbral de positividad de la prue-
ba de tuberculina, de adoptar los criterios de
la ATS® o de practicar el doble test a los tu-
berculin positivos con induraciéon de mediana
intensidad y sin contacto conocido, teniendo
en cuenta que con los precios actuales una
dosis de sensitina cuesta mds de 4.000 ptas.

ML.N. Altet Gomez

Pediatra-Neumologo. Dispensario

de Enfermedades del Térax Dr. L1. Sayé.
Barcelona.
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La decisiva influencia actual

de las micobacterias ambientales
en la prevalencia de la infeccion
tuberculosa en Espana

Sr. Director: Demostrado que, en Barce-
lona' y Vizcaya? las micobacterias no tuber-
culosas (MNT) o ambientales interfieren en
la deteccién de la infeccién tuberculosa, para
conocer el impacto de esta interferencia y
cudl es realmente la prevalencia de la infec-
cién tuberculosa interesa encontrar un méto-
do simple y econémico que evite la necesidad
de un dual testing comparativo®.

En esta busqueda disponemos de una co-
municacién personal del Dr. Styblo del 2 de
diciembre de 1982, que tras el examen de los
resultados de la reaccién tuberculinica en Es-
paiia ya sugeria que las MNT podian interfe-
rirlos, y aconsejaba utilizar uno que permite
soslayarlos. Sefialaba haberlo aplicado con
éxito en Jerusalén sin vacunaciéon BCG,
como zona de control respecto al resto de la
poblacién vacunada en Israel, en donde inclu-
so contra toda légica observé entre 1969 y
1978 un incremento de la prevalencia de la
infeccién en los escolares con induracién de
6 mm o mds, mientras que el método le per-
mitié6 comprobar un declive del 7% anual con
un riesgo anual de infeccién (RAI) inferior al
0,022% en 1982. Este procedimiento que lue-
go utilizé en Delft (Holanda)*, también ha
sido aplicado en otros paises y recientemente
en Egipto® en colaboracién con expertos ho-
landeses y que en comparacién con la en-
cuesta realizada en 1949-1952 por la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud comprueba un
declive del RAI en los dltimos 45 afios. El
procedimiento estd basado en la imagen espe-
cular de la moda en la distribucién de fre-
cuencias con la prueba del PPD que se estima
se halla en 17 mm; o sea, la sensibilidad es-
pecifica a la tuberculina se obtiene multipli-
cando por dos las induraciones que igualen o
superen estos 17 mm.

Su aplicacion en Barcelona tras la elimina-
cion de la vacunacién BCG, fuente de ante-
riores errores, proporciona para la encuesta
tuberculinica escolar de 1997-1998 una infec-
cion tuberculosa de sélo el 0,452% en los ni-
flos de 6 afios, o sea, practicamente la mitad
del 0,87% publicada', lo mismo que ocurria
en Jerusalén en 19773. Con este mismo crite-
rio de comparacién de 17 o mas mm respecto
a la infeccién del 4,10% con una unidad de
RT-23 en 1965-1966 (prevalencia previa a la
implantacion de la BCG), representa un de-
clive anual del 7,5% en los dltimos 32 afos,
con un RAI en 1998 del 0,045%.

Un pormenorizado examen del dual testing
efectuado en Barcelona en 1998 revela que el
40,7% de los reactores, con menos de 15 mm
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a dos unidades de RT-23, obedecen a reac-
ciones cruzadas por el Mycobacterium avium
o scrofulaceum al sobrepasar la reaccién del
RT-23 en 6 mm o mds; circunstancia que en
1981 sélo se presentaba excepcionalmente
entre todos los examinados, tanto con cinco
unidades de RT-23 (0,10%), como con dos
unidades (0,06%), en el patrocinado por la
Uni6n Internacional contra la Tuberculosis en
1993.

Estas condiciones justifican, en contra de
criterios tenazmente sustentados, que el pais
ha alcanzado muy bajos niveles de infeccién
tuberculosa que permiten concluir:

1. Por estar la poblacién infantil intensa-
mente infectada por las MNT, la infeccion tu-
berculosa en la misma es probablemente infe-
rior en alrededor del 50% en la mayoria de
las encuestas publicadas.

2. La posibilidad de provocar falsos diag-
nosticos de enfermedad tuberculosa conse-
cuentemente al elevado nimero de supuestos
infectados.

3. Ambas circunstancias justifican, a su
vez, la casi ausencia de meningitis tuberculo-
sa en niflos menores de 5 afios, hecho inexpli-
cable con muchas de las prevalencias de in-
feccién difundidas, ni tampoco por el nimero
de enfermos notificados.

Barcelona y Catalufla presentan actual-
mente la misma situacién calificada por Sty-
blo de absurda en Jerusalén hace 20 ailos al
observar que no habia declive de la infeccidn,
sino incluso un incremento de la misma con
los criterios de 6 0 10 mm de induracién en el
PPD.

Consideramos que lo expuesto constituye
una réplica general a las dos Cartas al Direc-
tor en relacion con nuestra anterior publica-
cién lo que sirve para reafirmar y ampliar
cuantas aportaciones contiene®.

P. de March Ayuela y A. Garcia Gonzalez
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Epidemiologia de la tuberculosis
infantil

Sr. Director: Una publicacion sobre este
tema de De March Ayuela y Garcia Gonzilez!
me induce a escribir esta carta. Sorprende que
estos autores apliquen modelos matemadticos
antiguos en una enfermedad tan compleja y
en muchos aspectos desconocida como es la
tuberculosis (TB) y mads atin sorprende que
utilicen los cdlculos de Styblo, pues De
March Ayuela los taché de erréneos en una
interpelacion publica a Styblo en La Coruiia
en la Reunién de Primavera Neumologia 91,
y que posteriormente public6®. También ex-
trafia que comparen entre si y en el drea espa-
fiola los datos epidemioldgicos referentes a la
TB de distintos paises y épocas, sin tener en
cuenta los diferentes factores que repercuten
en la transmisién y desarrollo de la TB, tales
como la situacion econdmica, social, demo-
gréfica, sanitaria, etc. En la aparicién de un
caso de meningitis TB tienen mayor trascen-
dencia dichos datos y otros referentes al pro-
pio caso y sus circunstancias en la relacion a
la fuente de contagio, que no el nimero de in-
dividuos infectados en la comunidad; por tan-
to, es mds ttil comparar estos factores que no
la relacion con la prevalencia de la infeccién
en un grupo determinado de edad, que sélo es
un indicador indirecto general de la epidemio-
logia de la TB.

Las alusiones a la mala praxis de los pedia-
tras espafioles son inaceptables, pues las opi-
niones de los autores no se fundamentan en
ninglin dato objetivo y contrastable sino en la
discordancia que han observado entre los da-
tos epidemioldgicos espafioles y los de otros
paises segin diversos métodos de célculo es-
tadistico posiblemente sesgado, como se co-
ment6 anteriormente. Por otra parte, respecto
a la interpretacion de la reaccion de tuberculi-
na, la practica de los pediatras espafioles no es
similar a la de los pediatras norteamericanos,
en cuyo pais, tal como dicen los autores, no
hay apenas nifios infectados con TB. Por eso
es injusto hablar de la “escandalosa incompe-
tencia de los pediatras” sin haberlos sometido
a una prueba similar a la hecha en los EE.UU.
que recogen los autores. Tampoco considero
correcto que gratuitamente se considere pro-
bable que se hayan diagnosticado de TB err6-
neamente a nifios. La exposicion de algunos
datos de los casos incluidos en el registro del
Programa de TB de Catalufia servirdn para
aclarar posibles dudas: 310 casos de TB en
menores de 15 afios se notificaron en los afios
1996 y 1997, el 9% desde la asistencia prima-
ria, el 32% por servicios especializados y el
59% por hospitales; la cualificacién profesio-
nal y dotacién tecnoldgica de los hospitales y
servicios especializados es sobradamente co-
nocida. En el 14% se identificé el bacilo; 266
eran formas respiratorias, 4 del sistema ner-
vioso central y 19 fueron formas mixtas, loca-
lizaciones que no se ha descrito que se deban
a micobacterias no tuberculosas (MNTB);
s6lo hay 10 casos de adenitis cervicales y 5 de
otras localizaciones (6seas, cutdnea y no espe-
cificadas) que si pueden tener dicha etiologia.
Todas las localizaciones respiratorias y mixtas
presentan radiologia de térax anormal, dato de
alta credibilidad por la cualificaciéon de los
médicos y servicios declarantes, en los que la
tomografia computarizada se usa habitual-
mente y esta técnica se ha revelado muy dtil



