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RESUMEN

Objetivo: Conocer la utilidad de realizar una segunda prueba de la tuberculina a los clasificados como no infectados por M. tu-
berculosis en una primera prueba, en poblacion reclusa a su ingreso en prision.

Pacientes y métodos: Todos los pacientes que ingresaron en un Centro Penitenciario entre el 1 de septiembre de 1995y el 1 de ju-
nio de 1999 sin antecedentes de tuberculosis ni de infeccion tuberculosa y fueron clasificados como no infectados con el criterio del
consenso espafiol tras la realizacion de una prueba de la tuberculina. Se practicé una segunda prueba entre los 7-10 dias de la primera
considerando reactores a la tuberculina el mismo criterio que en la primera. Se realiz6 andlisis de regresion logistica.

Resultados: Un 11,7 % de 478 individuos fueron clasificados como tuberculin positivos a la segunda tuberculina. En el anlisis
multivariado los mayores de 34 afios (O.R.=3,63) y aquellos que presentaban induracién en la primera tuberculina
(O.R. =8,9) presentaban mayor riesgo de ser clasificados como infectados por M. tuberculosis en la segunda tuberculina.

Discusién: El rendimiento de la segunda prueba de la tuberculina es muy elevado, explicdndose probablemente por la elevada en-
demia de infeccion tuberculosa en este colectivo mas que por la vacunacién con BCG. Se recomienda realizar sistematicamente la se-
gunda prueba de la tuberculina con la finalidad de clasificar adecuadamente al mayor nimero posible de sujetos infectados con M. tu-
berculosis al ingreso en prisién por los beneficios individuales y colectivos que esto supone en un medio de alto riesgo de transmision.
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THE VALUE OF A SECONDARY TUBERCULIN TEST (BOOSTER) FOR THE
DETECTION OF TUBERCULOSIS INFECTION AMONGST PRISON INTAKES

ABSTRACT

This paper sets out to explore the utility of carrying out a secondary tuberculin test amongst those prison intakes classified as unin-
fected by M. tuberculosis after a first test.

The patients and methods used were the following: All patients admitted to a prison from the 18t of September to the 18t of June
1999, with no history of tuberculosis or tuberculosis infection and classified as uninfected according to Spanish criteria after a tuber-
culin test. A second test was carried out between 7-10 days after the first, bearing in mind the same criteria of reactors to tuberculin as
with the first. Logistic regression analyses were made.

The results showed that 11.7% out of 478 individuals were classified as tuberculosis positive after the second test. In the multiva-
riate analysis, inmates older than 34 (O.R. = 3.63) and those showing signs of induration in the first test (O.R. = 8.9) demonstrated hig-
her risk levels of infection from M. tuberculosis in the second tuberculin test.

The yield from the second tuberculin test is extremely high, which may be explained more by the highly endemic level of tuber-
culosis infection in this environment, than by BCG vaccination. A systematic secondary tuberculin test program is recommended so
as adequately classify the highest possible number of subjects infected with M. tuberculosis on entry into prison. This program would
be of individual and collective benefit in an environment of high transmission risk.

Key Words: Prisons. HIV. Tuberculin test.
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INTRODUCCION

El programa de prevencion y control de la tuber-
culosis de la Direccion General de Instituciones Peni-
tenciarias recomienda repetir la prueba de la tubercu-
lina a los 7 dias en aquellos pacientes que tras una
primera prueba son clasificados como tuberculin ne-
gativosl. Este sistema, en dos escalones, tiene por ob-
jeto detectar infectados, normalmente antiguos, que
en una primera prueba de la tuberculina pueden no
ser clasificados como tales por una pobre o una falta
de respuesta inmune al PPD. La primera prueba de la
tuberculina puede tener un efecto recuerdo en el sis-
tema inmunitario y dar lugar a que la inmunidad ce-
lular responda o lo haga de una manera mas contun-
dente en una segunda prueba. Este hecho, conocido
como «efecto empuje» («booster effect»)2, supone
una ganancia en la sensibilidad de la prueba de la tu-
berculina y también, en el caso de la realizacién de
pruebas seriadas para la basqueda activa de converto-
res, disminuir el riesgo de confundir un «efecto em-
puje» con una conversion recientes.

La repeticion de la prueba de la tuberculina supo-
ne la asignacién de recursos y someter al paciente a
una nueva puncion. Es necesario, pues, valorar la uti-
lidad de la repeticion de la prueba de la tuberculina al
ingreso en prisién. El presente trabajo pretende valo-
rar la eficacia de esa practica y conocer las variables
asociadas a los sujetos tuberculin positivos en la se-
gunda tuberculina.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron todos los pacientes que ingresa-
ron en un Centro Penitenciario entre el 1 de septiem-
bre de 1995y el 1 de junio de 1999 sin antecedentes de
tuberculosis ni de infeccidn tuberculosa. Se practico
la prueba de la tuberculina con 2 UT de PPD RT-23
con Tween 80, por personal adiestrado en la técnica de
Mantoux y lectura entre las 48 y las 96 horas, habi-
tualmente 48 horas?, con la técnica de Sokal?. Se con-
siderd positiva toda induracion de 5 milimetros o mas
en los pacientes no vacunados con BCG o infectados
por VIH y mayor o igual a 15 milimetros en los va-
cunados con BCG no infectados por VIH®. A los pa-
cientes clasificados como tuberculin negativos se les
practico una nueva prueba de la tuberculina a los 7-10
dias de la realizacién de la primera, leyéndose en este
caso a las 72 horas el resultadol. Se consider¢ infecta-
do aquel en que la segunda prueba era considerada
positiva siguiendo el mismo criterio de la primera
prueba de la tuberculina®.

En todos los casos se cumplimento a través de en-
trevista dirigida por personal sanitario previamente
adiestrado, un cuestionario validado en estudios ante-
riores y que recogia, entre otras, las siguientes varia-
bles: socio-demogréficas (edad, sexo, estado civil, et-
nia, etc.), penitenciarias (nUmero de ingresos en
prisién, edad del primer ingreso y meses de perma-
nencia en prision) y factores de riesgo para la infec-
cion por VIH (uso de drogas por via intravenosa, ta-
tuajes, etc.), y vacunacién con BCG, investigada a
través de la visualizacion de cicatriz postvacunal.

Los datos recogidos en el cuestionario fueron in-
troducidos en una base de datos creada con el sub-
programa ENTER del programa informatico EPIIN-
FO versién 6 y analizados con el subprograma
ANALYSIS del mismo. Para el andlisis estadistico de
los datos se utilizd la prueba de Chi-cuadrado con la
correccién de Yates para las variables cualitativas; pa-
ra las variables cuantitativas el analisis de la varianza
en el caso de normalidad demostrada con el test de
Bartlett y la prueba no paramétrica de Kuskal-Wallis
en el caso de no existir homogeneidad de las varian-
zasb. Para el andlisis de regresion logistica se utilizo el
programa EGRET y el método de maxima verosimi-
litud y se incluyeron en el andlisis todas las variables
gue a nivel univariado se asociaban a la infeccién tu-
berculosa con una P < 0,2,

RESULTADOS

Del total de 478 personas clasificadas como no in-
fectadas en las que se practicé y pudo leer la segunda
prueba de la tuberculina, 56 fueron clasificadas como
infectadas, lo que supuso un 11,7% (1.C. 95% =
9,1%-14,8%) de tuberculin positivos a la segunda tu-
berculina. La mayor respuesta (50%), se observé en
los pacientes de 35 0 mas afios que en la primera tu-
berculina ya presentaron algun nivel de induracion
(Figura 1). La diferencia media en milimetros entre la
primeray la segunda tuberculina fue de 1,8 mm Vv 4,0
mm. En los no respondedores de 0,7 mm ¥V 2,2 mm
y en los respondedores de 9,7 mm Vv 55 mm
(P<0,001). No se objetivaron diferencias en la res-
puesta a la segunda tuberculina en razén de la etnia,
de la infeccion VIH ni de los antecedentes de estancia
previa en prision. Respondieron a la segunda tubercu-
lina con mayor frecuencia los varones y los pacientes
de mayor edad (no respondedores: 28 ¥ 8,2 afios;
respondedores: 34,3 aflos v 10,9; P<0,0001) (Tabla I).
El grupo de los separados/viudos/divorciados res-
pondieron con mayor frecuencia que los solteros y
los casados; y los no usuarios de drogas intravenosas
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que los usuarios, si bien la diferencia no alcanzé la
significacion estadistica en este ultimo caso (Tabla I).
También respondieron con mayor frecuencia a la se-
gunda tuberculina los pacientes que presentaban cica-
triz postvacunal a BCG que quienes no la presenta-
ban y aquellos que en la primera tuberculina
presentaban induracién que quienes no la presenta-
ban (Tabla I).

En el analisis multivariado, el modelo que mejor
predijo la respuesta a la segunda tuberculina incluia
las variables edad, y resultado en la primera tubercu-
lina, de manera que los mayores de 34 afios y aquellos
gue presentaban induracion en la primera tuberculina
presentaban mayor riesgo de ser clasificados como in-

Induraciéon

fectados por M. tuberculosis en la segunda tuberculi- No Induracién
na. (Tabla 1y Figura I). El 75% de los efectos booster
se concentraba en el 30% de la poblacion, aquellos
mayores de 34 afios o aquellos que presentaban algin prueba de la tuberculina, segiin grupo de edad y si habia
tipo de induracidn en la primera tuberculina. 0 no induracién en la primera tuberculina.

Figura 1. Distribucion de la infeccion tuberculosa en
478 tuberculin negativos a los que se practico una segunda

Tabla I. Factores asociados a la infeccién tuberculosa en 478 tuberculin negativos a los que se practicd una segunda prueba
de la tuberculina (Efecto Booster).

Variable: N (+) % O.R. 1.C.95% P O.R. gjustado  1.C. 95% P
Sexo
Mujer 53 2 3,8 1,0
Hombre 424 54 12,7 3,7 0,9-32,4 0,09
Grupo de edad
16-34 387 33 8,5 1,0 1,0
> 34 91 23 25,3 3,6 1,9-6,8  <0,001 3,5 1,8-6,6  <0,001
Estado Civil
Soltero 295 26 8,8 1,0
Casado 147 23 15,6 1,9 1,0-3,8
Otros 35 7 20,0 2,6 0,9-6,9 0,03
uDI
Si 135 11 8,1 1,0
No 343 45 13,1 1,7 0,9-3,8 0,17
BCG
No 303 26 8,6 1,0
Si 175 30 17,1 2,2 1,2-4,0 0,008
Resultado 1.6r PPD
0 mm 405 27 6,7 1,0 1,0
1-14 mm 73 29 39,7 9,2 4,8-17,9 <0,001 8,9 4,8-16,8 <0,001

O.R. = Odds ratio. I.C. = Intervalo de Confianza.
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DISCUSION

La realizacién de una segunda tuberculina supone
detectar un 11,7% de infectados entre los tuberculin
negativos en la primera prueba. En nuestro centro, la
prevalencia de infeccién detectada al ingreso, conside-
rando exclusivamente el resultado de la primera tu-
berculina, ha sido del 37 %8, como resultado de una
segunda prueba de la tuberculina la prevalencia de in-
feccion tuberculosa podria incrementarse hasta cifras
alrededor del 44% (incremento porcentual del 19%).
Esta ganancia es de gran interés a la hora de prescribir
los oportunos tratamientos de la infeccidn tuberculo-
sa (TIT) para atenuar la transmision del bacilo tuber-
culoso en un medio de alto riesgo de transmision®.

El porcentaje de respondedores a la segunda prue-
ba de la tuberculina como consecuencia del «efecto
empuje» es muy variable en los diversos estudios con-
sultados, oscilando desde el 1% en un centro correc-
cional de Massachusetsl0 al 29% de poblacion infec-
tada por VIH en Ugandall. Estas diferencias se
pueden explicar en primer lugar por la diferente si-
tuacién de la endemia tuberculosa, de manera que se
espera una mayor frecuencia de respuesta en un se-
gundo escaldn, en aquellas poblaciones, grupos o per-
sonas procedentes de zonas de alta endemia actual o
pasada de tuberculosis. El segundo factor implicado
en una mayor respuesta a la tuberculina como conse-
cuencia del «booster effect» es el antecedente de va-
cunacién con BCG. La vacunacién con BCG se ob-
servd como Unico factor predictor de un efecto
booster en trabajadores de hospitales en EE.UU.12,
En otro estudio, también en trabajadores hospitala-
rios de EE.UU., observaron como la vacunacion con
BCG vy ser originarios de paises de alta endemia tu-
berculosa eran los Unicos factores asociados al «fend-
meno empuje»13, Tal vez la elevada frecuencia de res-
pondedores en un segundo escalén, observada en este
colectivo, se deba por un lado a la elevada prevalencia
de infeccion tuberculosa y al antecedente de vacuna-
cion con BCG presente en méas de un tercio de la po-
blacién estudiada’.

El uso de un punto diferente de corte en los vacu-
nados con BCG, quince milimetros de induracion en
vez de cinco, tal vez permita descartar la influencia de
ésta en la respuesta a la segunda tuberculina y pensar
gue la gran mayoria de los casos detectados con la se-
gunda tuberculina lo sean por infeccién tuberculosa y
no por efecto de la vacuna. Esto puede explicar el no
haber observado asociacién de la vacunacion con
BCG y la respuesta a la tuberculina en el analisis mul-
tivariado. El porcentaje de «efecto empuje» observa-
do es ligeramente superior al publicado en nuestro

pais en poblacion usuaria de drogas por via intrave-
nosa (UDI) infectada por VIH, 8,9%14, y ligeramen-
te inferior al observado en poblacidn geriatrica
(12,5%)15. El rendimiento de la segunda prueba de la
tuberculina es muy elevado. Los infectados detecta-
dos con la segunda prueba son similares a la prevalen-
cia de infeccidn tuberculosa observada en algunos es-
tudios sobre poblacién reclusa en EE.UU. donde se
recomienda la realizacion de la tuberculina mediante
la técnica en dos pasos, al ingreso en prisionZ,

Los resultados obtenidos sugieren su realiza-
cién, fundamentalmente en aquellos pacientes de
mas de 34 afios y en aquellos casos en los que se ha
detectado alguna induracidn en la primera tubercu-
lina. En este grupo, que puede suponer una tercera
parte de los no clasificados como infectados con la
primera tuberculina, se pueden obtener el 75% de
los efectos booster, con una prevalencia de tubercu-
lin positivos en la segunda tuberculina cercana al
30%. No obstante, se estima procedente realizar
sistematicamente la segunda prueba de la tuberculi-
na con la finalidad de clasificar adecuadamente al
mayor nimero posible de sujetos infectados con M.
tuberculosis que se podrian beneficiar del TIT. Pero
también tiene un gran interés el clasificar adecuada-
mente como no infectados a sujetos que van a estar
sometidos a un riesgo elevado de infeccion tubercu-
losa y donde descartar la existencia o inexistencia de
una infeccidn reciente va a variar la actitud terapéu-
tica a seguirl’.
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