
Tuberculina 5 UT-PPD RT-23.
¿Se usa correctamente?

Sr. Director: Recientemente hemos tenido co-
nocimiento de las últimas cifras de ventas en
España de las diversas presentaciones de tu-
berculina. Nos ha llamado poderosamente la
atención el hecho de que durante 1997 se ven-
dieran 5.365 viales de 5 UT-PPD RT-23 (con
un total de 131.768 viales de PPD RT-23 2
UT). En el año 1998 aumentaron las ventas de
aquella dosificación (6.748 viales, y 109.942 de
la de 2 UT). Estas cifras suponen, a nuestro en-
tender, la aplicación de una tuberculina inco-
rrecta a unos 100.000 individuos/año. Nos ha
parecido oportuno llamar la atención sobre este
hecho, ya que la utilización de una dosis supe-
rior a la recomendada puede generar confusión
a la hora de comparar resultados de diferentes
trabajos epidemiológicos, o al interpretar resul-
tados en estudios de contactos.
La SEPAR (Sociedad Española de Neumología y
Cirugía Torácica) establece en su Normativa so-
bre el Diagnóstico de la Tuberculosis de 1994
que «para la realización de la prueba de la 
tuberculina deben utilizarse 2 unidades de tu-
berculina PPD RT-23 o 5 unidades de PPD CT-
68, ambas dosis bioequivalentes a 5 unidades
de PPD-S, tuberculina que fue preparada en
1939 por Seibert y que en 1951 fue aceptada
como estándar internacional. Cualquier otro tipo
de tuberculina o dosis debe desaconsejarse»1.
La dosificación de 2 UT es también recomen-
dada en el Consenso Nacional para el control
de la Tuberculosis en España2.
Aunque inicialmente el comité de expertos de la
OMS indicó el uso de 5 UT de PPD-S como es-
tándar3,4, ya en el 8.o informe, y ante la necesi-
dad de disponer de un preparado abundante
para largo tiempo, recomiendan la PPD RT-235.
En los estudios de estandarización de esta tu-
berculina frente a la PPD-S se demostró que la
dosis equivalente a 5 UT de PPD-S era de 1,5 a
2,5 UT de PPD RT-236,7. La diferente bioequiva-
lencia de las dos dosificaciones quedó demos-
trada en nuestro país con el estudio de Alcaide
et al, en el que se administró simultáneamente
0,1 ml de ambas dosificaciones a 2.575 sujetos.
Estos autores comprobaron que, en todos los
grupos de población, la prevalencia de reactores
y el tamaño de reacción era mayor para la dosis
de 5 UT (2,75 mm de promedio superior a la de
2 UT). Además, 196 individuos (7%) que eran
tuberculín-positivos (dintel de 6 mm) con 5 UT,
resultaban negativos con 2 UT8.
Es posible que el empleo erróneo de 5 UT
PPD-RT23 se explique por una confusión con
las 5 UT de PPD-S, que eran recomendadas
antaño, y con el hecho de que durante gran
parte de la década de los 80, en Cataluña, se
recomendó la dosis de 5 UT de PPD RT-23
por indicación de un Comité de Expertos9.
En definitiva, a la vista de la ventas de los deri-
vados tuberculínicos en España en los últimos
años, pensamos que en algunas situaciones
se han podido producir errores al realizar estu-
dios de contactos o estudios epidemiológicos
de infección tuberculosa. Estos posibles erro-
res habrán ocasionado quimioprofilaxis inne-
cesarias o cifras de prevalencia o incidencia
de infección superiores a las reales.
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Empiema por Hafnia alvei

Empiema; Infecciones por Hafnia.

Sr. Director: Hafnia alvei es un bacilo aerobio
gramnegativo perteneciente al grupo Entero-
bacteriaceae1, poco patógeno en humanos y
cuyas manifestaciones clínicas se han descrito
de manera excepcional en pacientes con pro-
cesos inmunodepresores de base. Reciente-
mente, Gallego et al2 exponen en su revista el
caso de un paciente con endocarditis por 
H. alvei sobre prótesis mitral. Creemos de inte-
rés, por su rareza, el comunicar un caso de
empiema producido por dicho germen en una
paciente no inmunodeprimida que finalmente
falleció.

Mujer de 85 años, con antecedentes patológicos de
hipertensión arterial y arritmia completa por fibrila-
ción auricular tratadas con digoxina e hidroclorotiazi-
da, que ingresó por presentar tos productiva, fiebre y
artromialgias de 7 días de evolución, con afectación
progresiva del estado general.
En la exploración física destacaba: PA 130/70
mmHg, temperatura axilar 36,9 °C, frecuencia respi-
ratoria 24/min. Había desorientación temporospa-
cial, roncus diseminados con estertores crepitantes
finos en bases pulmonares y un soplo sistólico 2/6
en focos de la base, siendo el resto de la exploración
física por aparatos normal. En los análisis practica-
dos destacaban: leucocitos 18,31 × 109/l con 75%
de neutrófilos; el resto era normal. La radiografía de
tórax evidenció un derrame pleural izquierdo y me-
diante toracocentesis se obtuvo un líquido turbio con
las siguientes determinaciones: leucocitos 4,2 ×

109/l con 52% de neutrófilos, proteínas 4 g/l, LDH
383 U/l, glucosa 105 mg/dl, pH 7 y ADA 62 U/l. La
citología fue negativa para células malignas. Las tin-
ciones de Gram y Ziehl fueron negativas y en el cul-

tivo del líquido pleural tras incubación se aisló H. al-
vei. Los hemocultivos seriados fueron negativos.
Pese al tratamiento tónico-depletivo instaurado y a la
antibioticoterapia parenteral en función del antibio-
grama del líquido pleural, la evolución clínica de la
paciente fue desfavorable y falleció a los 7 días del
ingreso por fracaso multiorgánico. No se concedió la
autopsia.

H. alvei es un bacilo gramnegativo que tanto
en animales como en humanos coloniza el
tubo digestivo, y en pacientes inmunodeprimi-
dos puede colonizar la orofaringe3. En niños,
este germen se ha relacionado con la apari-
ción de meningitis tras una otitis media supu-
rada y también con gastroenteritis4,5. En adul-
tos, en la mayoría de los casos la infección
por H. alvei se ha descrito en pacientes con
enfermedades crónicas subyacentes como
leucemias, linfomas, insuficiencia renal cróni-
ca, melanoma, neoplasias sólidas disemina-
das, sida o EPOC corticodependiente3,4,6-8.
También puede afectar a pacientes sometidos
a cirugía cardíaca o abdominal, trasplante
pulmonar y ventilación mecánica prolonga-
da4,8. En estos pacientes H. alvei puede cau-
sar procesos diversos como enterocolitis ne-
crosante, endoftalmitis, abcesos cutáneos o
musculares, infecciones urinarias y cuadros
de sepsis. La afección respiratoria se ha des-
crito en forma de neumonía adquirida en la
comunidad o como de origen nosocomial4,8.
En la bibliografía revisada (Medline 1987-
1999) sólo se describe un caso previo de em-
piema en un paciente infectado por el VIH y
linfocitopenia T CD43, cuya evolución clínica
fue favorable tras el tratamiento con drenaje
torácico y la administración de ticarcilina in-
travenosa. Otros antibióticos eficaces son la
piperacilina, la gentamicina y el ofloxacino3.
Por el contrario, se han descrito resistencias a
ampicilina, cefalosporinas y trimetoprima-sul-
fametoxazol4.
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