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seria positivo de entrada), o bien el paciente
sea contacto de un enfermo (en cuyo caso los
dinteles de positividad son los mismos que en
un sujeto no vacunado)’.

En quinto lugar, la definicién de los valores de
corte a partir de los cuales se considera positi-
va la prueba de Mantoux en los diferentes gru-
pos de riesgo es incorrecta. En lugar de esta-
blecer los limites en terminos de «mayor o
igual» de 5, 9 y 14 mm, respectivamente, se
dice que en el grupo de mayor riesgo la reac-
cién es positiva si mide de 5a 9 mm, en el de
riesgo intermedio de 9 @ 14 mm, y en el de
bajo riesgo mas de 14 mm. Esta definicién im-
plica ni més ni menos que, por ejemplo, si un
paciente de elevado riesgo (como uno infecta-
do por el VIH) tiene una reaccion tuberculinica
de 11 mm, ésta no debe ser considerada posi-
tiva (ya que no esta entre 5 y 9 mm). Para
confundir mas si cabe las definiciones, mas
adelante se dice que «en todo caso se reco-
mienda considerar positiva la induracién igual
o superior a 15 mms», con lo cual un paciente
infectado por el VIH deberia ser considerado
negativo a la prueba de Mantoux si tiene me-
nos de 5 mm de induracién o bien tiene entre
10y 14 mm, y positivo si tiene entre 5y 9 mm
o0 bien mas de 14 mm.

En sexto lugar, la interpretacion de los resulta-
dos en los vacunados con BCG no se ajusta a
lo recomendado en la bibliografia reciente. La
afirmacion de que «los resultados de la reac-
ci6n de Mantoux en personas vacunadas con
la BCG deben interpretarse y tratarse siguien-
do las pautas recomendadas para pacientes
con riesgo elevado» va en contra de las reco-
mendaciones admitidas en Espafia, que esta-
blecen el dintel de positividad en mas de
5 mm para los sujetos de riesgo elevado, y en
mas de 15 mm para la poblacién general®.
Finalmente, en lo referente al tratamiento de la
infeccién latente (TITL), en los regimenes reco-
mendados se incluye la rifampicina més pirazi-
namida bisemanales durante dos meses, del
que no existe suficiente experiencia ni en suje-
tos infectados por el VIH ni en los que estén li-
bres de infeccioné. Por otra parte, més adelante
se afirma que el régimen de isoniacida més ri-
fampicina de 2 a 4 meses no ha sido amplia-
mente evaluado, cuando desde hace afios la
pauta isoniacida mas rifampicina diaria durante
tres meses es un régimen ampliamente utiliza-
do por la British Thoracic Society?. Més abajo la
aseveracion de que la edad deja de ser indica-
cién de realizar analitica previa al TITL no esta
referenciada, cosa que serfa punto a discutir,
pues estd demostrado que la toxicidad por iso-
niacida aumenta con la edad®, y muchos ex-
pertos en Espafia no aceptan este punto, maxi-
me cuando no se especifica si se refiere a
isoniacida sola o a combinaciones de farmacos.
Esperamos que la presente carta sea interpre-
tada como una critica constructiva con la in-
tencién de clarificar conceptos que frecuente-
mente estan confusos en el pablico médico no
especialista, y que en ocasiones pueden ser
motivo de toma de decisiones terapéuticas y/o
diagnésticas inadecuadas.

Jordi Solsona Peird,
M. Angeles Jiménez Fuentes, Celia Mila Augé
Y M. Luisa de Souza Galvao
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Sr. Editor: La conducta a seguir en la tubercu-
losis latente es un tema en el que existen as-
pectos discutibles y debatidos, con posiciones
distintas ante situaciones en las que no se dis-
pone de evidencia cientifica sélida. Por ello no
nos sorprenden algunas de las observaciones
que se nos plantean tras la publicacion de
nuestro articulo de revisién «Evaluacion y trata-
miento de la tuberculosis latente en el adulto».
Es cierto que existen poblaciones en las que la
transmision reciente de la infeccién tuberculo-
sa constituye hasta el 40% de los casos de
tuberculosis actival. Como los autores de los
trabajos referenciados’? en esta primera ob-
servacion reconocen y, como se especifica en
sus respectivos titulos, se trata de estudios re-
alizados en dos barrios concretos, de dos ciu-
dades distintas de EE.UU., San Francisco y
Nueva York (barrio del Bronx), respectivamen-
te. En nuestro articulo de revisién hemos con-
siderado més relevantes los datos de la mayo-
ria de los estudios epidemiolégicos hasta
ahora llevados a cabo que los datos de los es-
tudios mencionados, los cuales tienen una
gran validez metodolégica y un gran impacto,
pero se refieren a poblaciones muy reducidas,
muy concretas, urbanas y con un nivel socio-
econdmico y sanitario distinto del de la mayo-
ria de la poblacién de los paises desarrollados,
a los que se refiere nuestro articulo de revi-
sién. En cualquier caso, el lector debe tener
claro que, considerando globalmente la pobla-
cién de los paises desarrollados, la evidencia
actual respalda que la mayorfa de los casos de
infeccion de tuberculosis activa se produce
por reactivacion de bacilos latentes, acantona-
dos tras la primoinfeccién.

No hemos pretendido describir exhaustivamen-
te la técnica de la prueba de Mantoux en aras
de una menor extension, y dado que tiene una
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importancia no fundamental para el clinico.
Nos parece acertada la observacion de que la
dosificacion correcta de tuberculina es de 2 UT
de PPD RT-23 o de 5 UT de PPD CT-68.

Esta observacion es aclaratoria de una frase
que se fragmenta en deterioro de su capaci-
dad para transmitir el mensaje que nuestro ar-
ticulo de revision pretendia ofrecer. La frase a
la que se alude en esta tercera observacion
reza textualmente: «La intradermorreaccion tu-
berculinica permite identificar a personas con
elevado riesgo de padecer infeccién tuberculo-
sa activa, las cuales pertenecen a dos grandes
grupos: sujetos recientemente infectados por
Mycobacterium tuberculosis y personas con
circunstancias que les predisponen a la reacti-
vacion de su TBC latente». Creemos que en
dicha frase no se transmite un mensaje con-
ceptualmente erréneo o confuso de lo que es
la infeccién tuberculosa latente y la infeccion
tuberculosa activa. Entendemos que la obser-
vacion contribuye a aclarar ambos conceptos,
caso de que el lector los entendiera confusos.
La definicién de infeccion reciente que realiza-
mos en nuestro articulo de revision —«... defi-
nida como un incremento de la induracion
igual o mayor de 10 mm en la prueba tubercu-
linica intradérmica (Mantoux), en un periodo
de tiempo de hasta 2 afios, independiente-
mente de la edad»>- puede no ser exhaustiva o
completa, pero es absolutamente correcta. En-
tendemos que los datos de la bibliografia no
llegan a poseer la solidez necesaria para esta-
blecer indicaciones definitivas y sélidas de tra-
tamiento de la tuberculosis latente en perso-
nas vacunadas en virtud de la induraci6n en la
prueba de Mantoux y del estado de bacilifero o
no del caso indice de tuberculosis activa.
Mientras no dispongamos de evidencias defi-
nitivas al respecto, y considerando la contro-
versia entre diferentes grupos de expertos en
lo referente a la cuarta y sexta observaciones,
creemos que las recomendaciones del comité
conjunto de la American Thoracic Society,
Centers for Disease Control, Infectious Disease
Society of America y, American Association of
Physicians® sobre el abordaje clinico de la tu-
berculosis latente en los individuos vacunados
con BCG son mas simples y faciles de aplicar
en la préctica diaria. El abordaje clinico de la
tuberculosis latente en sujetos vacunados con
BCG es uno de los aspectos abiertos a la dis-
cusién para el que, como indicamos, existen
recomendaciones no concordantes®.

En funcién de la sensibilidad y especificidad
de la prueba de Mantoux, y de la prevalencia de
tuberculosis en distintos grupos de riesgo, se
recomienda utilizar tres puntos de corte para
considerar positiva la induracion en la prueba
de Mantoux: igual o mayor a 5 mm, igual o
mayor a 10 mm, e igual o mayor a 15 mm3.
Este es el mensaje que pretendemos transmitir
en nuestra revision, y éstos son los puntos de
corte de positividad de la prueba de Mantoux
en los tres grupos de riesgo establecidos en di-
cho articulo.

La séptima observacion tiene dos partes. En pri-
mer lugar, la recomendaci6n de utilizar rifampi-
cina més priazinamida se realiza en virtud del
ensayo clinico multicéntrico, multinacional, ale-
atorio y prospectivo realizado por Gordin et al5,
referenciado en nuestra revision. Existen dos
ensayos aleatorios prospectivos de tratamiento
en dosificaciéon intermitente de pirazinamida
més rifampicina durante dos o tres meses, res-
pectivamente, en pacientes con coinfeccién por
el VIH&7. En ninguno de estos estudios la mues-
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tra de pacientes estudiados fue lo suficiente-
mente grande para concluir con certeza que la
eficacia de la administracién intermitente fuera
equivalente a la dosificacién diaria. Ambos es-
tudios comparaban ademas piracinamida mas
rifampicina en administracién bisemanal con
isoniacida diaria durante 6 meses. En funcién
de los resultados de estos estudios se ha esta-
blecido la recomendacion de usar piracinamida
mas rifampicina en administraciéon bisemanal
directamente observada, cuando no se pueda
utilizar otro régimen alternative®. Sin embargo,
se trata de una recomendacién con baja evi-
dencia cientifica.

En segundo lugar, en nuestra revisién afirma-
mos correctamente que la pauta de tratamien-
to de la tuberculosis latente con rifampicina
mas isoniacida durante dos o tres meses no
estd ampliamente estudiada en pacientes sin
coinfeccién por el VIH. Este régimen se reco-
mienda en nuestro articulo fundamentalmente
de acuerdo con estudios previos en sujetos
coinfectados por el VIH®°, en quienes si dis-
ponemos de evidencias de eficacia.
Agradecemos las observaciones que se nos
han planteado. Deseamos que tanto dichas
observaciones como nuestras respuestas y
aclaraciones hayan contribuido a deshacer po-
sibles confusiones a la hora de tomar decisio-
nes diagnosticas o terapéuticas.

Francisco G6mez Rodriguez,
José A. Bernal Bermudez
y Antonio Garcia Egido
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Seudodemencia depresiva

Sr. Editor: Recientemente Barjau et al' han
defendido en MEepicINA CLINICA la vigencia y uti-
lidad del término «seudodemencia depresiva»
apoyandose, fundamentalmente, en su carac-
ter descriptivo, al referirse a un trastorno de-
presivo que remeda una demencia pero no lo
es y por especificar que estamos ante un cua-
dro tratable, reversible y no progresivo.

Los trastornos depresivos presentan, entre
otros, sintomas y alteraciones cognitivas que
no son ficticias ni simuladas, sino reales; en
ocasiones, en especial pero no exclusivamente
en edades avanzadas, estas alteraciones do-
minan el cuadro por su intensidad o preemi-
nencia, destacando sobre los otros sintomas;
si estos trastornos son de la suficiente intensi-
dad como para producir un menoscabo fun-
cional, estariamos en presencia de una verda-
dera demencia secundaria a la depresion, no
de una seudodemencia.

Por otro lado, su segundo argumento es poco
menos que perverso por asumir implicitamen-
te que las demencias en general, a diferencia
de la seudodemencia depresiva, son intrata-
bles, irreversibles y progresivas. Todas las de-
mencias son tratables, la mayoria mejorables,
algunas no progresivas y unas pocas curables
o reversibles; entre estas Ultimas se encuentra
la demencia depresiva. Se afiade ademas la
circunstancia de que en algunas ocasiones,
como los autores muy bien reconocen, los
trastornos cognitivos secundarios a la depre-
sién o la demencia depresiva no responden al
tratamiento y tienen un carécter progresivo,
contraviniendo su argumento.

Nadie discute que las alteraciones del suefio
asociadas a los trastornos depresivos son rea-
les y responden y mejoran e incluso revierten
con el tratamiento adecuado del trastorno
de base; pero a nadie se le ocurrirfa hablar de
seudoalteraciones del suefio depresivas. No
son explicables, pues, el éxito y la difusién que
alcanzé el término «seudodemencia depresi-
va»; no obstante, su arraigo en la bibliografia
meédica o en la préactica clinica, por profundo
que sea, no es una razén que justifique la con-
tinuacién de su uso.

El término «seudodemencia depresiva», lejos
de estar vigente y ser (til, resulta confuso, de-
sacertado e innecesario, por lo que serfa reco-
mendable su abandono?.

Cristébal Carnero Pardo
Seccion de Neurologia. Hospital Torrecardenas. Almeria.
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Sr. Editor: En respuesta a la carta remitida por
Carnero en la que hace patente su disconfor-
midad sobre la vigencia actual del término
«seudodemencia», queremos manifestar lo si-
guiente:

Reconocemos que, para muchos autores, in-
cluyendo al remitente de la misma, el término
«seudodemencia depresiva» estd obsoleto y
deberia desaparecer de la bibliografia médica.
Nosotros opinamos justamente lo contrario
porque de alguna manera diferenciada debe-
mos distinguir y definir aquellos trastornos
que, siendo de etiologia afectiva, se manifies-
tan clinicamente como un cuadro de demen-
cia. El hecho de que muchos de estos pacien-
tes en ocasiones desarrollen un cuadro de
demencia en el futuro sigue haciendo necesa-
ria una diferenciacion, puesto que es evidente
la importancia de tener presente tal posibilidad
en el momento en que nos enfrentamos al
diagnéstico y tratamiento de este tipo de pa-
cientes, y porque en realidad se trata de una
alteracion del animo que responderé al trata-
miento antidepresivo.

Plantear la hipétesis de que muchos de dichos
pacientes diagnosticados inicialmente de seu-
dodemencia depresiva van a desarrollar, en su
evolucién, una demencia, podria hacernos pre-
suponer que esta sintomatologia afectiva pu-
diera reflejar de forma temprana un estado de
predemencia. En cualquier caso, seguiriamos
necesitando un término adecuado para deno-
minar un cuadro que no es una depresion ca-
racteristica, y tampoco una demencia, aunque
se presente como tal.

El autor de la carta, al referirse a las alteracio-
nes cognitivas que se presentan en los trastor-
nos afectivos, afirma: «si estos trastornos son
de suficiente intensidad como para producir
un menoscabo funcional, estariamos en pre-
sencia de una verdadera demencia secundaria
a la depresion, no de una seudodemencia». A
este respecto queremos realizar dos puntuali-
zaciones:

1. No deben confundirse las alteraciones cog-
nitivas de los trastornos afectivos, que pueden
ocasionar menoscabo funcional cuando se su-
man al trastorno de base, con una entidad
como la demencia (degenerativa o no).

2. Denominar «demencia secundaria a la de-
presién» a esta situacion tan frecuente en la
préctica clinica nos parece exagerado. Puesto
que también puede observarse en los pacien-
tes depresivos de cualquier edad, imaginemos
lo que supondria diagnosticar de demencia
depresiva a un joven con disfuncién cognitiva
secundaria a su depresion.

Afortunadamente no todos los casos de seudo-
demencia evolucionan en un seguimiento ulte-
rior a demencia. Ojald tuviéramos todas las
respuestas a estas incégnitas a fin de determi-
nar qué pacientes a los que en la actualidad
se diagnostica de seudodemencia evoluciona-
rén a demencia y cuéles no. Por desgracia, in-
cluso hoy dia el diagnéstico de demencia tipo
Alzheimer y el de depresion siguen siendo fun-
damentalmente clinicos. Existen evidentemen-
te muchas demencias de etiologfa conocida,
muchas de ellas reversibles, y otras en las que
el tratamiento es puramente sintomético, pero
todas ellas permiten cierta intervencion tera-
péutica, como sefiala el autor. Nada mas lejos



