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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®.
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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



en el diagndstico de la TB primaria*’; a este
respecto, hay que sefialar que resulta anacro-
nico que hoy, cuando se dispone de técnicas
tan perfectas de diagndstico por la imagen, se
utilice bibliografia del afio 1957 para indicar
las dificultades de interpretacion de las iméage-
nes radiolégicas. En cuanto a la prueba de la
tuberculina, en 9 era negativa (menor de 5
mm), y en el resto era positiva, aunque en 134
no consta el tamafio de la induracién. De los
restantes casos, la induraciéon media es de
15,1 mm, la moda de 20 mm y el rango de 7 a
30 mm, o sea que existen pocos casos que
presenten una induracién de débil o mediana
intensidad que son las atribuibles a MNTB.
Otros aspectos del trabajo que quiero sefia-
lar son: todas las referencias bibliografi-
cas incluidas en él de trabajos nuestros sobre
epidemiologia indican que los indices de la
infeccion tuberculosa posiblemente estén so-
bredimensionados por incluir reactores positi-
vos por vacunacién BCG, lo que no es sefiala-
do por los autores, que incluso citan un
trabajo nuestro como ejemplo de los errores
cometidos al no valorar la interferencia del
BCG. Nuestro trabajo sobre la influencia de la
epidemia VIH en la epidemiologia de la TB
de Cataluiia no tiene ninguna conclusién, s6lo
expone en la discusion la idea de que parte del
exceso de casos de TB demostrado no hubiera
existido si no hubiera aparecido el VIH y,
como muchos de estos casos son baciliferos la
transmisién del bacilo se habrd visto incre-
mentada. Otro punto a sefalar, en contra de lo
que dicen los autores, es que durante la déca-
da de 1990 en Catalufia no ha habido ninguna
modificacion significativa en la vigilancia
epidemiolégica de la TB ni en la sistematica
del registro de casos; por tanto, aunque siem-
pre haya existido subnotificacién, que no ha
sido demostrada, la tendencia de la incidencia
durante estos afios tiene valor epidemioldgico.
Igualmente tiene un gran valor epidemioldgi-
co el hecho, no recogido por los autores aun-
que estd expuesto en una publicacion citada
por ellos®, de que el incremento de casos re-
gistrado en Catalufia se debid casi exclusiva-
mente a varones jovenes con factores de ries-
go, de los que destacaban en gran manera la
condicién de UDVP, VIH (+) y presos. Tam-
poco estamos de acuerdo conque nos atribuya
la opinién de que la incidencia de la TB en ni-
flos de 0 a 4 afios estd estancada en 40 casos
por 100.000 habitantes, cuando lo que real-
mente decimos* es que en este grupo de edad
existen grandes oscilaciones en la incidencia
atribuibles a brotes epidémicos institucionales
o familiares y que su tasa desciende menos
que en el grupo de nifios de 5 a 14 afos, sien-
do la tasa que se expone del afio 1996 de
26,34 por 100.000. Y como anécdota curiosa
se recoge el articulo de Fourie sobre la eva-
luacién de los criterios diagndsticos de la TB
del nifo. Yo participé en €l, y debo decir que
no tiene relacion con la OMS, tal como se le
atribuye en la publicaciéon comentada.

J. Alcaide Megias
Director del Programa de prevencion
y control de la tuberculosis de Cataluifia.
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Derrame pleural masivo
como primera manifestacion
de pancreatitis cronica

Sr. Director: El derrame pleural masivo,
como complicacion de una pancreatitis créni-
ca (PC), es una complicacion rara, que suce-
de en menos del 1% de los casos, aunque la
frecuencia de su presentacion como primera
manifestacion de la enfermedad es descono-
cida'. Generalmente, se debe a la formacién
de una fistula pancreatopleural, por la que se
acumula gran cantidad de liquido rico en
amilasa y proteinas en la cavidad pleural®. La
fistula pancreatopleural se origina por la rotu-
ra de un conducto pancredtico o de un seudo-
quiste pancredtico, habitualmente en ausencia
de inflamacién aguda, lo que explica la relati-
va ausencia de sintomas abdominales®*. De-
bido a las peculiaridades de esta entidad, que
puede pasar desapercibida si no se sospecha,

Fig. 1. Radiografia de
torax posteroanterior en
la que se observa el de-
rrame pleural izquierdo.

se presenta el caso de un derrame pleural ma-
sivo como primera manifestaciéon de una PC
en un paciente con antecedentes de consumo
importante de alcohol.

Varén de 43 afios de edad, fumador de 20
cigarrillos/dia y bebedor de mas de 200 g al-
cohol/dia, que consulté por disnea de mode-
rados esfuerzos, que habia ido progresando,
hasta hacerse de reposo, y dolor tordcico en
el hemitérax izquierdo de caracteristicas
pleuriticas. En el examen fisico destacaba
una abolicién del murmullo vesicular en el
hemitérax izquierdo, con disminucién de las
vibraciones vocales y un soplo bronquial. Los
andlisis demostraron leucocitosis discreta y
macrocitosis con un VCM de 105 fl, con nor-
malidad del resto de los pardmetros bioqui-
micos del autoanalizador, incluida la amilasa.
En la radiografia de térax (fig. 1) existia un
derrame pleural izquierdo hasta el campo su-
perior. Se realiz6 una toracocentesis diagnés-
tica, obteniéndose un liquido pleural serohe-
madtico con caracteristicas de exudado, con 62
g/l de proteinas totales, amilasa de 20.000
UlI/l y lipasa de 680 UlI/l. En la ecografia ab-
dominal y la TAC toracoabdominal (fig. 2),
se detect6 un derrame pleural izquierdo, estea-
tosis hepatica y desestructuracién pancreatica
con calcificaciones, sin evidencia de seudo-
quiste. En la gasometria arterial basal habia
hipoxemia e hipocapnia, y los marcadores tu-
morales CEA, AFP y CA 19.9 fueron negati-
vos. Se colocé un drenaje pleural para la eva-
cuacién del derrame y se traté con reposo
enteral, nutricion parenteral, antisecretores,
octredtide y enzimas pancredticas durante 3
semanas, con buena tolerancia y resolucion
completa del cuadro clinico, sin posterior rea-
cumulacién de liquido en la cavidad pleural.

El derrame pleural pancredtico (DPP) se
define como la acumulacién en la cavidad
pleural de un liquido con alto contenido en
amilasa. La causa mas frecuente suele ser la
formacién de una fistula pancreatopleural o
bien la existencia de un seudoquiste pancred-
tico, con extensiéon y comunicacién directa
con la cavidad pleural. En la PC, el conducto

111



