; Es recomendable la practica del Mantoux a
todo inmigrante que consulta por un proceso
respiratorio de vias bajas?
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INTRODUCCION

La tuberculosis (Thc) es la enfermedad infecciosa humana
mas importante y que mayor mortalidad presenta en eda-
des comprendidas entre los 15-50 afios en el mundo. Es
una infeccion de transmision aérea que se ha perpetuado
a expensas de la pobreza, y en buena medida del hacina-
miento en que se convive en ciertas sociedades.

Espana siendo un pais que se encuentra entre los de
mayor desarrollo socioeconémico, y en el que por ello la
incidencia de esta enfermedad ha ido menguando, presen-
ta atn unas tasas de especificas de 30-35 nuevos casos por
100.000 habitantes y ano.

Es conocido que las mejoras de las condiciones socioe-
condmicas son el principal factor de autoeliminacion na-
tural de la enfermedad aun por encima de factores sanita-
rios externos, como la quimioterapia antituberculosa. Por
otro lado, esta comprobado que, al margen de las condi-
ciones de pobreza, la epidemia de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) es un factor que ha hecho reactivar esta lacra
infecciosal™>.

El caso que presentamos es un buen ejemplo de que la
inmigracion, al incidir en personas provenientes de paises
en desarrollo con prevalencias en Thc muy superiores a las
nuestras, y que en el pais de acogida se encuentran en con-
diciones precarias y conviven muchas veces en condicio-
nes de hacinamiento, presentan un riesgo anadido para
contraer esta infeccion.

¢Debemos, por tanto, sospechar un caso probable de
Thc ante todo proceso respiratorio de vias bajas en un in-
migrante? ;Esta indicado en estos pacientes el cribaje sis-
temdtico mediante el Mantoux?*>.

EXPOSICION DEL CASO CLIiNICO

La paciente que presentamos es oriunda de Ecuador, tiene
21 afios y hasta hace 7 meses trabajaba en la hosteleria. No
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ha sido vacunada en su pais contra la tuberculosis (BCG)
y no consume drogas por via parenteral (ADVP) ni tiene
otros habitos téxicos. Aunque es la segunda de 4 herma-
nos y compartié la habitacion con uno de ellos, no re-
cuerda haber tenido contacto con ningtn enfermo tuber-
culoso. Actualmente convive en un pequefio apartamento
con su novio y una pareja de su pais.

La primera visita a nuestro centro la hizo a expensas de
un dolor toracico de caracteristicas pleuriticas, fiebre mo-
derada de varios dias y tos con expectoracion amarillenta.
El médico, en ese momento de urgencias —desconocemos
el resultado de la exploracion—, solicité una radiografia de
torax (Rx) donde observé una condensacion del l6bulo in-
ferior del pulmon izquierdo (fig. 1)%°.

Ante la sospecha de neumonia la trat6 con claritromici-
na 500 mg/12 h. A los pocos dias desaparecio la fiebre aun
persistiendo el dolor toracico y la tos. Dos semanas mas
tarde reaparece la fiebre y vuelve al centro siendo atendida
por otro médico eventual que la trata con ciprofloxaci-
no 500 mg/12 h, volviendo a desaparecer este sintoma
(tabla 1).

Figura 1. Proceso neumanico por tuberculosis pulmonar.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial entre las distinta afecciones respiratorias mas frecuentes

Cuadro catarral de vias alta

Predisposicion, habitos
toxicos (fumador),
ambiente

Bronquitis aguda

moderada

Caso aislado. Antecedente de
infeccion respiratoria vias

Neumonia bacteriana

Tuberculosis pulmonar Exposicion enfermo bacilifero

Factores de riesgo
(hacinamiento,
inmigracion paises alta
prevalencia, etc.)

subaguda

Enfermedad Antecedentes Clinica Laboratorio Rx torax
Infeccion virica vias aéreas Epidemia invernal Coriza, odinofagia, fiebre, Linfocitosis moderada Normal
altas tos. Poca afectacion
general

Tos, expectoracion muco-
purulenta, fiebre

Poca afectacion general. En
EPOC disnea

Tos productiva, dolor punta
de costado, fiebre alta,

altas escalofrios

Presentacion aguda

Sindrome constitucional, tos,
dolor toraxico, fiebre
nocturna, presentacion

Muchas veces normal. A
veces refuerzo
broncovascular

Cultivo esputo en la EPOC

Consolidacion,
broncograma aéreo.
Distribucion diversa.
Infrecuente la cavitacion
(salvo Stafilococus)

Segmentos apicales
afectados, frecuente la
cavitacion

Leucocitosis desviada a la
izquierda. Cultivo esputo
(gram)

PPD positivo, a veces
leucocitosis

Anemia en casos
evolucionados

Baciloscopia y cultivo

RX: radiografia; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; PPD: prueba de la tuberculina.

A los dos meses del inicio reaparece en el centro y es
atendida por el médico de familia que le han asignado.
Acude por dolor de caracteristicas pleuriticas en ambos
hemitorax y una pérdida de 6 kg de peso. Tos seca esca-
sa sin expectoracion. En la exploracion destaca hipofo-
nesis de base izquierda y crepitantes. La Rx mostr6 una
consolidacion en lobulo superior derecho con cavitacion
y consolidacion en lobulo superior e inferior izquierdo
(fig. 2).

El Mantoux solicitado mostré una induracién de 9 mm
de diametro de extension. Ambas pruebas nos hicieron
sospechar una primoinfeccion por Thc con diseminacion
broncogena.

Figura 2. Diseminacion broncogénica dos meses después. Primoinfeccion
tuberculosa.

Por ello se decide ingreso hospitalario que, a pesar de la
gravedad, hubo que negociar con la enferma al poner ésta
objeciones importantes.

En el hospital la analitica mostré unas cifra de leucoci-
tos y formula normal y los hemocultivos, urocultivos y
cultivo para Legionella fueron negativos. La baciloscopia en
la tercera muestra del esputo —las anteriores fueron nega-
tivas— mostro, sin embargo, abundantes bacilos acido-al-
cohol-resistentes. En el proteinograma se evidencié una
hipoalbuminemia.

La tomografia axial computarizada (TAC) toracica re-
confirmo los dos focos de consolidacion neumonica con
imagenes de broncograma aéreo, uno de ellos en lobulo
superior derecho y otro en segmento apical del lobulo in-
ferior izquierdo, presentando este ultimo una imagen de
cavitacion de aproximadamente 3 cm de diametro mayor,
sin adenopatias en mediastino salvo una tnica adenopatia
en region axilar izquierda de 1 cm. Los hallazgos eran su-
gerentes de proceso bronconeumonico de posible origen
tuberculoso.

Se inicio6 tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazi-
namida y vitamina By, y se la someti6 a aislamiento respi-
ratorio hospitalario.

Entretanto, el médico de familia realizé una declaracion
nominal del caso e inici6 la encuesta epidemiologica prac-
ticando el Mantoux a todos los contactos, proceso real-
mente dificultoso debido a la situacion de ilegalidad de al-
guno de ellos.

El resultado fue negativo y se les advirtio de su repeticion
a los dos meses para detectar posibles virajes posteriores.

Tras el alta hospitalaria se le practicé serologia VIH y
prueba de embarazo al presentar una amenorrea de esca-
sos dias. Ambas fueron negativas.

Asimismo se comprob6 el cumplimiento terapéutico
mediante la prueba de Eidus-Hamilton: recogida de la ori-
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na por sorpresa que tras el cambio de coloracion confirmo
el cumplimiento de la prescripcion.

DISCUSION

Las condiciones especiales en las que se encuentran los in-
migrantes en Espafia son un reto para el Sistema Sanitario,
pues son personas en situaciones econdmicas delicadas,
conviviendo en condiciones dificiles y en donde en el or-
den de prioridades con respecto a la salud se encuentra in-
vertido: el trabajo se encuentra siempre en primer lugar. El
desconocimiento del sistema y el miedo a utilizarlo para
evitar problema legales les lleva a una falta de interés por
contactar con la institucion sanitaria y para asignarse un
meédico de cabecera. No es de extranar, por ello, que pue-
dan crear situaciones como la que hemos descrito. Situa-
ciones en las que el paciente utiliza al médico de urgencias
— hospitalario o Punto de Atenciéon Continuada (PAC)-
para solucionar los problemas puntuales de salud que se le
van presentando, pero aquellos que exigen un seguimien-
to mayor pueden llegar a ser infraatendidos e infratratados
al suponer el médico de urgencias que el paciente acudira
posteriormente a su médico de cabecera; médico del que,
como se demuestra en este caso, muchas veces no dispo-
nen*o.

Hecha esta introduccion creemos que el caso de esta pa-
ciente nos plantea muchas preguntas:

— ¢Hubiera sido conveniente practicar un Mantoux al
inicio del proceso?

La no realizacion del Mantoux en procesos de vias res-
piratorias bajas en inmigrantes incrementa el riesgo de que
se nos pase por alto una Thc, enfermedad que en sus pai-
ses de origen es de gran prevalencia. Por otra parte, como
ha demostrado el caso y sefialaban los clasicos, 1a Thc es la
gran simuladora, pudiendo presentarse bajo la apariencia
tanto de un proceso neumonico como de un carcinoma
broncogénico*.

— ¢Es un Mantoux de 9 mm de diametro indicativo de
sospecha de Th¢?

Si. Bien es cierto que un Mantoux de 10 mm de diame-
tro en paises de alta prevalencia serfa indicativo de infec-
cion, solo 5 mm en nuestra area son suficientes. En todo
caso el antecedente de vacunacion previa incrementaria el
grosor de la induracion a 15 mm de diametro, excepto en
contactos frecuentes e intimos, >6 horas diarias, con en-
fermos con baciloscopia positiva en los que seguiria sien-
do 5 mm de diametro’.

— ¢Esta justificado administrar vitamina B, a esta pa-
ciente?

Por regla general la vitamina B, se administra en pa-
cientes mal nutridos, diabéticos, urémicos, circunstancias
en las que la neuropatia periférica secundaria a la isoniaci-
da es mas frecuente. La paciente que nos ocupa presenta-
ba hipoalbuminemia®.

— ¢Era necesario practicar la prueba del VIH a la enfer-
ma una vez confirmada su Th¢?

El VIH es en estos momentos el factor de riesgo mas im-
portante para contraer la The. Las personas infectadas por
el VIH presentan mayor incidencia de Thc por infeccion

primaria o por reactivacion de una infeccion previa; el
riesgo de Thc tras exposicion en los pacientes positivos pa-
ra VIH es de 5 a 10 veces mayor que en la poblacion ge-
neral. Ademas, la Thc puede acelerar la progresion de una
infeccion de VIH subyacente. Aun asi se ha demostrado en
nuestro pais que en los inmigrantes con Thc existe una
menor prevalencia de VIH que en el resto de la poblacion
enferma. De manera que la coinfeccion VIH —Thc no es en
este momento un factor de riesgo importante en este gru-
po de pacientes>®.

— ¢Por qué los antibioticos macroélidos y quinolonas ad-
ministrados enmascararon el cuadro?

Se enmascaro el proceso puesto que la claritromicina y
las quinolonas son farmacos antituberculosos. Asi, son far-
macos utilizados en tuberculosis multirresistentes. El levo-
floxacino presenta actividad frente a las micobacterias. Los
macrolidos son mas activos sobre otros Mycobacterium que
sobre el M. tuberculosis, siendo la claritromicina el que po-
siblemente tenga mayor actividad®-1°.

Todo ello nos debe enseniar que debemos prescindir de
estos antibioticos en procesos respiratorios bajos que inci-
den en pacientes oriundos de paises con alta prevalencia
de Thc.

En todo caso: jera recomendable su utilizacion segin
los conocimientos actuales? En neumonias adquiridas en
la comunidad el tratamiento de eleccion seria la asociacion
amoxicilina-clavulanico, o la eritromicinal 12,

— ;Era preciso practicar profilaxis primaria a los convi-
vientes?

La quimioprofilaxis primaria consiste en la administra-
cion de isoniacida durante dos meses. Se realiza si la edad
de los contactos es menor de 20 anos, el Mantoux es ne-
gativo y no existe evidencia de enfermedad. Los contactos
reunian estos dos ultimos requisitos pero todos presenta-
ban edades superiores a este valor, por lo que la profilaxis
primaria no estaba indicada. Aun asi, debemos recordar
que se debe repetir el Mantoux a los dos meses para des-
cartar que se encontrasen en el periodo ventana. A partir
de lo que, si la prueba tuberculinica persiste negativa, en
el caso de profilaxis primaria se suspenderia la isoniacida,
y en cambio si el Mantoux hubiera virado se administra
isoniacida 4 meses mas, completandose la quimioprofila-
xis secundaria. En el caso que nos ocupa, de haberse po-
sitivizado, se practicaria primero una Rx de térax para des-
cartar la enfermedad, que en el caso de ser normal, se tra-
tarfa como una infeccion tuberculosa latente (TITL),
anteriormente llamada profilaxis secundaria, también con
isoniacida’.

— ¢La vacuna BCG es un buen medio de prevencion pri-
maria?

No esta recomendada la vacunacion con BCG en nues-
tra area. La vacunacion con BCG tiene una eficacia com-
prendida entre el 0% y el 80%, y modifica el valor predic-
tivo de la prueba de la tuberculina. En general la BCG s6-
lo esta indicada en los paises en vias de desarrollo que no
disponen de otras opciones.

Aun asi, se ha considerado el uso de la vacuna BCG en
lactantes o nifios con prueba negativa cuando si estan
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en contacto permanente con pacientes con Thc no tratada
o mal tratada, en donde no es posible separar al nifio del
paciente ni se les puede dar isoniacida como tratamiento
preventivo primario. También si estuviesen en contacto
con pacientes de Thc causada por cepas resistentes a la iso-
niacida y a la rifampicina’-!3.

— ;Debe el médico general o médico de familia impli-
carse en el control de contactos?

Si. El médico de familia (MF) se encuentra en un lugar
ideal para proceder a realizar encuestas epidemiologicas
dado que conoce —o deberia conocer— a todos los compo-
nentes de la estructura familiar y a las personas con las que
convive el sujeto infectado. Ademas, puede hacer llegar el
mensaje sanitario a los contactos, practicar medidas efica-
ces en el control de la enfermedad y controlar el cumpli-
miento terapéutico. Esta aceptado que el estudio de con-
tactos lo debe realizar el mismo equipo sanitario —en nues-
tro caso MF/médico general (MG)— que diagnostica y trata
el caso indice.

Sin embargo, en el caso que nos ocupa, la escasa preo-
cupacion por la salud de estas personas y el poco interés
por acudir al Sistema Sanitario, sobre todo en aquellos que
se encuentran en situacion ilegal, puede llegar a crear ade-
mas de situaciones infecciosas muy evolucionadas que se
le escapan al MF/MG, un inconveniente afiadido a la hora
de hacer llegar los mensajes sanitarios a los convivientes
para que éstos lo acepten y comprendan la necesidad de
proceder a un estudio convencional de contactos®’-1%13.

— {Puede la inmigracion cambiar la epidemiologia de la
Thc en nuestro pais?

Es importante recordar que los emigrantes en general
presentan buena salud, pues han tenido que resistir las di-
ficultades de la emigracion y la dureza de los trabajos que
desemperian. El estar infectado no es por si mismo un fac-
tor de riesgo especifico a no ser que se anadan condicio-
nes de hacinamiento y pobreza que favorecerian el desa-
rrollo de la enfermedad.

En los estudios realizados hasta ahora no se evidencia la
posibilidad de que la inmigracion cambie la epidemiologia
de nuestro pais. La inmigracion no presenta mas que el 3%
(1.300.000 habitantes) de la poblacion espariola, y la pro-
porcion media de la tuberculosis en este grupo de todos
los casos diagnosticados es del 3% (frente al 25%-60% del
total de casos de Thc en EE.UU.), sin olvidar que en Es-
pafia se presentaron 7.753 nuevos casos de enfermedad
tuberculosa en el 2000 (tasa de 19,64 casos declarados /
100.000 habitantes), superior a otros paises europeos. En
un estudio realizado en Canarias, donde la afluencia de
emigrantes procedentes de paises con alta prevalencia es
importante, no se demostro tal posibilidad. No obstante, si
la tendencia inmigratoria cambia y la afluencia es masiva
puede que esta situacion se modifique en los proximos

anos, sobre todo si la fuente principal de inmigracion fue-
se de Africa subsahariana, donde la prevalencia de Thc
(tasas de 200-300 nuevos casos por 100.000 habitantes) y
sida es muy importante, habida cuenta que la Tbc en la
poblacion auténoma disminuye y la tendencia de ésta en
los inmigrantes es incrementarse. Por otro lado un recien-
te estudio de la tuberculosis en la poblacion inmigrante de
Bilbao justifica la realizacion de Mantoux y Rx de térax a
todo inmigrante recién llegado a nuestro pais” & 1618,
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