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espuesta de los autores

uthor’s reply

r. Editor:

En respuesta a la Carta al Director1 sobre el Documento
e Consenso sobre prevención, diagnóstico y tratamiento de la
uberculosis2, elaborado por la Sociedad Española de Neumología
Cirugía Torácica (SEPAR) y la Sociedad Española de Enfermeda-

es Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC), queremos hacer las
iguientes consideraciones:

. En el Documento de Consenso está claro que el punto de corte
para considerar a la prueba de tuberculina como positiva es ≥
5 mm. No obstante, la afirmación que hacemos de que “en indivi-
duos con inmunosupresión profunda se puede considerar como
positiva cualquier induración”, quiere expresar que en esas oca-
siones se puede ser menos estricto en el límite establecido. Los
puntos de corte en ciencias biológicas siempre llevan asociada
una zona de incertidumbre y por ello, en determinados contex-
tos clínicos en los que se ha de favorecer un tratamiento, parece
recomendable no ser estricto en los límites y ese es el sentido de
nuestra afirmación.

. En relación con el tratamiento de la infección tuberculosa, nos
parece adecuada la recomendación que se hace en el Documento
de Consenso de esperar a los resultados de los cultivos, si se han
solicitado, con el fin de evitar el inicio de una monoterapia en un
paciente en el que posteriormente se demuestre la existencia de
enfermedad tuberculosa. El tratamiento empírico en espera de
cultivos es una decisión clínica individualizada, que no creemos
ha de ser contemplada en un documento de consenso. Evidente-
mente en determinados casos y basados en síntomas y signos
clínicos y radiológicos de tuberculosis se puede iniciar trata-
miento empírico de la enfermedad, pero esto ha de ser decidido
por el médico responsable de cada caso. La recomendación que

cuando llega un cultivo positivo ya se ha iniciado una monote-
rapia, con el riesgo de crear resistencias que ello conlleva.

3. Nuestra recomendación de tratar la infección tuberculosa con
isoniacida durante seis meses, alargando el tratamiento a nueve
meses en niños, en infectados por VIH y en pacientes con lesiones
pulmonares secundarias a tuberculosis residual no tratada, con
la alternativa de rifampicina e isoniacida durante tres meses o
rifampicina durante cuatro meses (si el caso índice es resistente
a isoniacida), nos parece acorde con las normativas existentes
y con la bibliografía consultada en este tema, fundamental-
mente las dos revisiones Cochrane que se citan en nuestro
Documento3,4.

4. La recomendación general de tratamiento de la enfermedad
tuberculosa, es decir tratar de inicio a los pacientes con cuatro
fármacos, nos parece la adecuada, siendo la recomendación más
aceptada en todas las normativas más recientes, incluido el Plan
para la Prevención y Control de la Tuberculosis en España5. Ello
no quiere decir, que en zonas con resistencias bajas conocidas
(aunque hoy en día hay que tener en cuenta la enorme movilidad
de la población y la inmigración) se pueda tomar la decisión de
iniciarlo con tres fármacos, lo que sería una excepción a la regla
general o recomendación de iniciar el tratamiento con cuatro
fármacos.

5. En relación a la publicación que el autor de la carta al direc-
tor cita sobre la duración del tratamiento de la tuberculosis en
VIH6 y que muestra un mayor porcentaje de recidivas entre
los pacientes que recibieron 6 meses de tratamiento respecto
a los que lo recibieron durante 9 meses, aparte de las limi-
taciones del estudio que los autores del mismo manifiestan,
ellos mismos concluyen en la necesidad de realizar más estu-
dios para dilucidar esta cuestión. En nuestra revisión al respecto,
no hemos encontrado evidencia que indique su prolongación
en pacientes infectados por VIH, simplemente por tener este
factor de riesgo. Las recomendaciones de la CDC de 20097 (en
las que afirman que el tratamiento de personas infectadas con
VIH debe ser el mismo que aquellas no infectadas) también
se hace en el consenso de esperar a los cultivos se refiere prin-
cipalmente a muchos contactos de tuberculosis, sin signos de
enfermedad ni clínicos ni radiológicos, a los que se le analizan
esputos para descartar enfermedad y en los que en ocasiones
coinciden con el Documento de Consenso, incluso hacen men-
ción expresa a que no está demostrada una mayor eficacia al
prolongar el tratamiento hasta nueve meses en este grupo de
pacientes.
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. Por último, las recomendaciones de las dosis máximas de los fár-
macos antituberculosos indicadas en el Consenso se refieren a
la administración de medicamentos por separado, en presenta-
ciones con fármacos únicos, no asociados. Es aceptado que es
recomendable administrar los fármacos en presentaciones en
combinación puesto que evita el desarrollo de resistencias. Como
le autor de la carta dice, es conocido que en estas combinaciones
de medicamentos antituberculosos, se produce exceso de dosifi-
cación de algún fármaco, aunque hay un acuerdo general de que
las ventajas del tratamiento en combinación son superiores a los
inconvenientes, de ahí nuestra recomendación de administrar
los fármacos en combinación.

Sin más, agradeciendo los comentarios y la atención pres-
ada al Documento de Consenso sobre tuberculosis de SEPAR

SEIMC, y en nombre de los autores del mismo, firman la
resenta carta los coordinadores de las respectivas socieda-
es.
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