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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La Tuberculosis (TB) es una enfermedad de alta prevalencia a 

pesar de los avances en la detección, diagnóstico y tratamiento. En Colombia, en el 

2016 la incidencia fue de 25,3 casos por 100.000 habitantes y en el Valle del Cauca 

36 casos por 100.000 habitantes. Respecto a la fase latente de la infección, se 

estima que un tercio de la población mundial la padece y de ellos el 10% desarrollará 

TB activa en algún momento de su vida. En población colombiana son escasos los 

estudios sobre TB latente y aún más en población con baja predisposición biológica  

de desarrollar TB activa, en un evento de salud catalogado como enfermedad social. 

OBJETIVOS: General: Determinar los factores sociales relacionados con TB latente 

en una población captada en cuatro instituciones prestadoras de salud (IPS). Cali-

Colombia, 2016-2017. Específicos: a) Describir la población de estudio en términos 

de los determinantes en vía ascendente. b) Describir los factores de riesgo 

proximales de la población de estudio. c) Identificar la relación entre los 

determinantes en vía ascendente y los factores de riesgo proximales con la 

presencia de TB latente en la población de estudio.  

MÉTODOS: Estudio descriptivo de corte transversal, a partir de un análisis 

secundario del macro-proyecto “Efecto de la coinfección por Helicobacter pylori y/o 

helmintos sobre la respuesta inmune específica a Mycobacterium tuberculosis en 

individuos con infección tuberculosa latente”. Se incluyeron 570 sujetos a los que le 

aplicaron la PPD en cuatro IPS de Cali entre octubre de 2016 y diciembre 2017. La 

población tenía una edad entre de 14 a 70 años, del régimen subsidiado, con 

síntomas de dispepsia, con capacidad de comprender los cuestionarios y firmaron 

el consentimiento informado. Se excluyeron personas con antecedentes de cáncer, 

diabetes, enfermedad hepática avanzada, enfermedades inmunosupresoras, 

enfermedades respiratorias crónicas, gastrectomía previa, desórdenes de 

coagulación, tratamiento específico contra H. pylori o TB reciente (<3 meses), 

infección actual por hepatitis B o C y mujeres embarazadas o en periodo de 
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lactancia. Se identificaron la prevalencia de los determinantes sociales ascendentes 

y los factores de riesgo proximales para la TB en la población de estudio, y por 

último se utilizó un modelo de regresión logística multivariada para identificar las 

variables asociadas al evento. 

RESULTADOS: la presencia de TB latente en la población fue del 26.5%. Los 

trabajadores independientes y personas desempleadas tuvieron mayor oportunidad 

de presentar TB latente, OR 4.20  (IC 95% 1.78 - 9.89, valor p=0.001) y OR 2.72 (IC 

95% 1.04 – 7.13, valor p=0.042), respectivamente. Así mismo, por cada aumento 

monotónico de categoría del IMC, se aumenta 1.33 veces (IC 95% 1.02 – 1.74, valor 

p=0.036) la oportunidad de presentar TB latente. 

CONCLUSIÓN: En la población captada en cuatro IPS de Cali-Colombia en el 

periodo 2016-2017, la presencia de TB latente fue del 26.5%. En ésta población, los 

factores relacionados con el evento fueron las condiciones laborales (trabajo 

independiente y desempleo) y la clasificación nutricional utilizando el Índice de Masa 

Corporal.  

Estos hallazgos permiten identificar puntos clave para intervenir en inequidades 

laborales y en hábitos nutricionales saludables. Así mismo, sirve para el 

planteamiento de otros estudios, en lo posible longitudinales, que permitan entender 

más las relaciones causales entre los determinantes sociales y la tuberculosis 

latente en nuestro territorio local o nacional. 

Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis, Tuberculosis, Tuberculosis Latente, 

Tuberculina, Factores Epidemiológicos, Determinantes Sociales de la Salud, 

Factores de Riesgo. 
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La tuberculosis (TB) continúa siendo una enfermedad con una carga alta a pesar de 

décadas de intensos esfuerzos por combatirla y los avances en la detección, 

diagnóstico y tratamiento de las personas infectadas(1). Actualmente la TB es una 

de las principales causas de mortalidad en el mundo. En 2017, 10 millones de 

personas enfermaron de tuberculosis y 1,6 millones murieron por esta enfermedad 

(entre ellos, 0,3 millones de personas con VIH)(2).  

En las Américas se estimaron en el 2017 un total de 282.000 personas enfermas de 

TB y una tasa de incidencia de 28 por 100.000 habitantes, siendo Colombia el quinto 

país con mayor número de casos en las Américas(3). En nuestro país, para el año 

2017 se reportaron 14.480 casos nuevos al Sistema de Vigilancia en Salud Pública 

(SIVIGILA), para una incidencia de 25,3 casos por 100.000 habitantes.  

El Valle del Cauca es el segundo departamento en Colombia con mayor reporte de 

casos nuevos de TB, por lo que es una de las entidades territoriales con alto riesgo 

de transmisión de la enfermedad a nivel nacional con un total de 1.683 casos nuevos 

de TB y con una incidencia de 39.2 casos por 100.000 habitantes(4). Éstas cifras 

demuestran que la TB continua siendo  un problema de salud pública que 

representa una importante carga para el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud de Colombia (5,6). 

En la cadena de trasmisión de esta enfermedad, el reservorio más importante es el 

hombre sano infectado, es decir, la persona que tiene en su organismo el complejo 

Mycobacterium tuberculosis de manera latente (7,8), donde la respuesta inmune es 

capaz de  evitar la replicación  por lo que no ocasiona ningún signo o síntoma clínico 

de enfermedad (9,10). Se estima que un tercio de la población mundial tiene TB 

latente y de ellos el 10% desarrollará TB activa en algún momento de su vida, 

principalmente en los primeros 5 años de la infección (11), por tanto resulta 

importante detectar grupos poblacionales o factores que convierten susceptibles a 
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las personas para tener TB latente, para que reciban un tratamiento oportuno que 

disminuya la incidencia de casos de TB activa lo que contribuye al control de este 

evento en salud. 

En la actualidad existen dos pruebas reconocidas para la detección de la TB latente: 

la prueba cutánea de derivado proteico purificado (PPD, por su sigla en inglés) y los 

ensayos de liberación de interferón-γ (IGRA, por su sigla en inglés), siendo la PPD 

la establecida en la normatividad colombiana para el diagnóstico de este 

evento(10,12–14). Así mismo, se sabe que los individuos con resultado positivo para 

la PPD tienen un riesgo de enfermar de tres a cinco veces mayor que el de un PPD 

negativo (10,13,15,16). Por esta razón, este grupo poblacional ha sido reconocido 

como blanco para intervenciones dirigidas al control de la TB en las 

comunidades(12,17).  

En la publicación de Lönnroth y cols del 2009, explican un modelo en el que los 

determinantes en vía ascendente tienen un papel importante en la TB debido a que 

aumentan el riesgo de transmisión y a su vez tienen impacto a nivel poblacional, por 

ejemplo, las pobres condiciones de vida y de trabajo en un país. Además incluyen 

unos factores de riesgo proximales que aumentan la exposición a gotas infecciosas 

o alteran la defensa del huésped frente a la infección o la enfermedad, tales como 

el hacinamiento, la contaminación del aire,  infección por VIH, la desnutrición, el 

tabaquismo, la diabetes o abuso de alcohol.(17,18) En una revisión sobre el 

modelamiento de los determinantes estructurales y sociales de la TB, destacan la 

brecha que aún existe en el conocimiento de las relaciones entre ellos.(19)  

En cuanto a la identificación de factores relacionados a TB latente, un estudio 

transversal en una población de baja incidencia de TB  del Este de China, que 

excluyó a personas con TB activa o en embarazo, evidenció que los factores 

asociados a la infección por TB latente era la edad (OR 1.03, IC 95% 1.03-1.04), el 

sexo masculino (OR 1.32, IC 95% 1.11–1.58), el tabaquismo (OR 1.41, IC 95% 1.16-

1.71), el sobrepeso (OR 1.24, IC 95% 1.08-1.43) y el contacto con personas con 
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diagnostico actual o previo de TB (OR 2.10, IC 95% 1.03-4.30), mientras que la 

vacunación con BCG era un factor protector (OR 0.79, IC 95% 0.65-0.97) (20).  

En población colombiana son escasos los estudios sobre TB latente y los 

determinantes y factores relacionados a este evento. El más relevante se realizó en 

Manizales con enfoque de determinantes sociales e incluyó las personas con 

diagnóstico de TB pulmonar y extrapulmonar del periodo 2012-2014 en esta ciudad, 

donde se encontró que el 60% fueron hombres, 92% tenían educación secundaria 

o menos y 55.2% pertenecían al estrato social bajo con un promedio de 4.38 

personas/vivienda, además en población del área rural hubo una densidad de 

incidencia de 3.51 casos por cada 10000 años/persona y en el estrato 

socioeconómico bajo, 5.23 casos por cada 10000 años/persona (21).  

En Cali, se conoce el trabajo de grado de Chamorro E realizado en el año 2012, en 

el cual  se encontró que los principales factores relacionados al resultado de PPD 

positiva eran contactos de pacientes con TB mayores de 60 años (OR=42, IC95%: 

5.85-301.6), el número de noches que el participante pasó en casa la semana 

anterior al diagnóstico del enfermo con TB (OR=1.25, IC95%: 1.06-1.47), enfermos 

afiliados al régimen subsidiado (OR=14.17, IC95% 2.83-70.97) y el resultado 

positivo en la baciloscopia (OR=12.29: IC95% 2.08-72.42)(22). 

En algunos grupos denominados de alto riesgo para desarrollar TB por su condición 

social o de salud, de acuerdo a lo propuesto por Lönnroth, se ha encontrado una 

prevalencia de TB latente por medio de la PPD de 45.5% [RIQ 23.1-87.6%] en 

población carcelaria, 39.7% [RIQ 17.8-55.4%] en inmigrantes de países con alta 

carga de TB, 29.5% [RIQ1.4-97.6%] en trabajadores de la salud, 26.3% [RIQ 1.8-

82.7] en adultos en contacto con personas con TB,  21.9% [RIQ 2.6-42.1%] en 

pacientes en hemodiálisis y 19.2%[ RIQ2.1-54.8%] en pacientes con VIH (12,23–

26). 

 



13 
 

Respecto a población con bajo riesgo de desarrollar TB activa, como las personas 

sin comorbilidades o que no pertenezcan  a grupos de menores de 5 años, mayores 

de 65 años, población con VIH/SIDA y en contacto recientes con personas con TB 

activa, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la normatividad colombiana no 

priorizan la búsqueda o tratamiento farmacológico de la TB latente, debido a los 

limitados recursos económicos o a la baja disponibilidad de los 

medicamentos(14,27). Así mismo, en esta población se desconoce si los factores 

sociales relacionados con la presencia de TB latente son los mismos que en la 

población de alto riesgo.  

De acuerdo a lo anterior, este estudio analizó la relación entre los determinantes 

sociales en vía ascendente y los factores de riesgo proximales, que han sido 

descritos en la literatura que influyen en la transmisión de la TB o que altera la 

defensa del huésped para la infección (17), en una población (de un macroproyecto 

de corte transversal) que fue captada en 4 Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) 

de Cali durante el periodo 2016-2017. El macroproyecto excluyó a personas con 

comorbilidades frecuentes para el evento, de manera que, los resultados de ésta 

investigación se consideran un aporte al conocimiento de los factores sociales 

relacionados con TB latente en personas sin predisposición biológica para 

desarrollar la enfermedad activa. 

En el contexto que ha sido descrito, se formuló la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son los factores sociales relacionados con tuberculosis 

latente en una población captada en cuatro IPS de Cali-Colombia, en el periodo 

2016-2017? 

Los hallazgos de la investigación pueden ser utilizados para el fortalecimiento de 

las estrategias de promoción de hábitos saludables, detección temprana o control 

de éste evento de salud en las personas de las 4 IPS dónde se realizó el estudio y 

en  la ciudad de Cali, ciudad que hace parte de uno de los departamentos con mayor 

incidencia de TB del país y en la que se ha observado que las condiciones de vida 

y laborales pueden asociarse con la TB (12,28–30).   
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2 ESTADO DEL ARTE 

 

2.1 Etiopatogenia de la infección tuberculosa latente 

 

El agente causal de la TB pertenece al género Mycobacterium, es un bacilo fino, 

inmóvil, no esporulado y positivo a la tinción gram. El género Mycobacterium 

comprende más de 100 especies, las especies productoras de la TB son M. 

tuberculosis, M. bovis y M. africanum, también se incluye M. microti, que produce 

TB en las ratas y que se usó para la vacuna antituberculosa(9). 

La M. tuberculosis se inhala dentro de los aerosoles de los núcleos de las gotas y 

alcanza segmentos distantes del pulmón. Posteriormente es fagocitada por 

macrófagos alveolares que en su estado de reposo ofrecen poca resistencia, tanto 

en términos de funciones efectoras antimicrobianas como en respuestas 

proinflamatorias. Los neutrófilos se acumulan temprano en el sitio de la infección, 

pero son incapaces de eliminar al M. tuberculosis directamente. (9,12) 

Posterior a la fagocitosis, los neutrófilos y macrófagos liberan antígenos de M. 

tuberculosis (que también pueden ser captados por células dendríticas) con los 

cuales migran a los nódulos linfáticos regionales donde por medio del complejo 

mayor de histocompatibilidad tipo I es presentado a los linfocitos T (LT) CD4+, o del 

tipo 2 es presentado a los LTCD8+, estos linfocitos estimulados se diferencian en 

LT ayudadores secretantes de interferón γ o en LT citotóxicos respectivamente, 

estos últimos además tienen en sus granulaciones gran-enzimas y granulisinas. Al 

mismo tiempo los linfocitos B (LB) se diferencian en células secretoras de 

anticuerpos específicos para M. tuberculosis. Recientemente se ha descubierto que 

los LT Th17 y los LT reguladores secretan IL-10 y factor de crecimiento 

transformante β y han sido implicados en la coordinación y el balance de la 

respuesta celular inmune en contra de M. tuberculosis (9). 
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Estos factores específicos entran a la circulación llegando a los sitios de inflamación 

como el pulmón, en este estadio la respuesta de hipersensibilidad tardía en la piel 

se vuelve positiva y los granulomas necrotizantes son visibles, los cuales son 

acúmulos de células mononucleares atraídas por la respuesta tipo Th1 y 

organizadas en una manera altamente especifica en forma de granuloma asociadas 

a macrófagos que contienen la Mycobacterium y rodeado de linfocitos, gracias a las 

gran-enzimas y granulisinas se produce necrosis dentro de estos granulomas que 

termina volviéndose esclerótico y calcificado comúnmente resultado en la muerte 

de la M. tuberculosis. Este proceso tarda de semanas a meses (9,31). 

Como no hay enfermedad clínicamente aparente en este estado de la infección se 

ha llamado latente, ya que la micobacteria está contenida pero persiste viable y 

puede volver a ser replicativa, por ejemplo, en condiciones de alteraciones de la 

inmunidad. Aunque también es posible que las micobacterias puedan permanecer 

en un estado verdaderamente inactivo durante décadas(9,12).  

 

2.2 Condición actual de la TB  

 

Según datos de la OMS, la TB es una enfermedad que se encuentra dentro de las 

10 principales causas de mortalidad en el mundo(2). En 2016 alrededor del 87% de 

nuevos casos de TB  se registraron en los 30 países considerados de alta carga de 

morbilidad por esta enfermedad(32). 

En el año del 2017 se notificaron al SIVIGILA 14.480 casos de TB todas las formas 

en Colombia. Las entidades territoriales con mayor de carga fueron: Antioquia 

(18.3%), Valle del Cauca (13.3%) y Bogotá con el 7.8%, así mismo se notificaron 46 

casos procedentes del exterior de los cuales el 63.3% tienen nacionalidad 

venezolana. Respecto al comportamiento del evento según variables sociales y 

demográficas, el 64.3% de los casos se registró en el sexo masculino, el 20.0 % 
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corresponden a mayores de 65 años y el 53.4% pertenecen al régimen 

subsidiado(4). 

Con respecto a la TB latente, en el 2014 se estimó que aproximadamente 1.7 mil 

millones de personas se infectaron de forma latente con Mycobacterium tuberculosis 

a nivel mundial, lo que equivale a una cuarta parte de la población mundial (33). En 

Colombia, no se encontró información sobre la incidencia o prevalencia poblacional 

de la TB latente a nivel nacional o por departamentos. 

En Bogotá, Méndez y cols (24) realizaron un estudio transversal para establecer la 

prevalencia de TB latente en 69 pacientes con diabetes mayores de 18 años del 

servicio de medicina interna, en el cual encontraron que la población tenía una 

mediana de 67 años de edad, 54.0% eran mujeres y se presentó una prevalencia 

del evento estudiado de 35.0%.  

En otro estudio transversal, realizado en población de estudiantes de último año de 

una facultad de salud en la Ciudad de Cali, Wilches y cols aplicaron una encuesta y 

PPD a 153 estudiantes, y observaron que el 35 % de los estudiantes tenían TB 

latente, además el 35.2 % de los estudiantes no identifican los factores de riesgo 

para TB nosocomial, el 33.7% conocían la incidencia de TB en el país y solo un 1.6 

% de los encuestados identificaron el tratamiento de primera línea para TB. (34) En 

cuanto a las prácticas, un 50.0% de los encuestados admitió que realizaría la 

atención de un paciente con TB sin máscara de alta eficiencia.  

 

2.3 Factores relacionados con la TB  
 

Algunos elementos han sido asociados a la TB activa, entre los que se encuentran 

los determinantes sociales en vía ascendente a nivel poblacional, y factores de 

riesgo proximales que aumentan la exposición a gotas infecciosas o perjudican la 

defensa del huésped(17,35–38). Estos elementos interaccionan entre sí para la 

favorecer la infección por TB, y son causados por la migración entre y dentro de los 
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países, por la urbanización acelerada y sin planeación, la transición demográfica y 

otras tendencias globales combinadas con políticas débiles e inequitativas que 

favorecen la aparición de la pobreza, comportamientos poco saludables y sistemas 

de salud débiles en los que la TB prospera.(17) 

Así mismo, se ha identificado que las comunidades vulnerables socialmente para la 

infección de TB activa son los prisioneros, los habitantes de la calle, habitantes 

expuestos a hacinamiento en áreas urbanas  y de estratos socioeconómicos bajos 

(12,39–41). 

Respecto a la TB latente, en un estudio transversal de base poblacional realizado 

en Arabia Saudita por Balkhy y cols, en el que incluyeron en el análisis a 1369 

personas, reportaron una prevalencia general de TB latente de 9.3% utilizando PPD 

e IGRA 9.1%, presentándose diferencias entre los estratos de las variables 

sociodemográficas y de comportamiento, excepto en el estado civil. Por ejemplo, se 

observó mayor prevalencia en personas mayores a 45 años (19.2%), hombres 

(12.9%), divorciados / viudos (30.3%), jubilado (40.0%) y entre las personas con 

familias con más número de integrantes. No se encontraron diferencias 

significativas por el ingreso familiar, residencia y estado de fumador(42). 

En China, en un estudio transversal analítico,  se evidenció que los factores 

proximales relacionados con la TB latente fueron la edad (OR 1.03, IC 95% 1.03-

1.04), el sexo masculino (OR 1.32, IC 95% 1.11–1.58), el tabaquismo (OR 1.41, IC 

95% 1.16-1.71), el sobrepeso (OR 1.24, IC 95% 1.08-1.43) y el contacto con 

personas con diagnóstico actual o previo de TB (OR 2.10, IC 95% 1.03-4.30). Por 

su parte, la vacunación con BCG resulta ser un factor de protector para la infección 

latente (OR 0.79, IC 95% 0.65-0.97) (20).  

En el mismo país, en un estudio hecho en el área rural de China, realizaron un 

seguimiento a un año de una cohorte de médicos rurales y encontraron que la 

infección de TB latente estuvo asociada al sexo masculino (OR 1.58, IC 95% 1.46–

1.72) y edades mayores de 60 años (OR 2.38, IC 95% 2.18–2.59), y un hallazgo 
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particular fue que la cicatriz de BCG se comportó como factor de riesgo (OR 1.12, 

IC 95% 1.04–1.22) (5). 

En los Estados Unidos de Norteamérica, en un estudio transversal con un muestreo 

estratificado, multietápico y representativo de la población de este país, hallaron una 

prevalencia de TB latente con PPD del 4.4% (IC 95%, 3.1–6.1%) y de 4.8% (IC 95%, 

4.0–5.8%) con IGRA. En cuanto a los grupos de mayor riesgo incluían a los nacidos 

en el extranjero, el contacto cercano con un caso de TB y ciertos grupos raciales / 

étnicos(8).  

En el estudio de Kilabuk E y cols en una población de Canadá, con diseño 

transversal y en el que aplicaron encuestas en el domicilio de las personas que 

vivían en áreas residenciales con alto riesgo de TB, estimaron los índices de riesgo 

para determinantes sociales de salud y TB latente con un cuestionario. En los 

resultados se mostró una asociación de  las personas con TB latente con el aumento 

de la edad (RR 1,07, IC del 95% 1,04 a 1,11), personas que viven en hacinamiento 

(RR 1,48, IC del 95% 1,10 a 2,00) y la etnia inuit (RR 2,76 IC del 95%: 1,33 a 5,73), 

después de ajustar las medidas de asociación e imputar los datos faltantes(43). 

Adicional a lo anterior, se ha identificado que el consumo de tabaco aumenta 

considerablemente el riesgo de enfermar de TB y de morir por esta misma causa. 

Se calcula que a nivel mundial el 8% de los casos de TB son atribuibles al 

tabaquismo.(32,45). 

 

2.4 Tratamiento de la TB latente 

 

La pauta de elección para el tratamiento de la infección tuberculosa latente en 

Colombia es Isoniazida, en adultos 5 mg/kg/día máximo 300 mg día por 9 meses y 

en niños 10 mg/kg/día máximo 300 mg día por 9 meses. Las personas que viven 

con VIH, en contacto de una persona con TB activa, deben recibir profilaxis con 

Isoniazida, independiente del resultado de la PPD, luego de descartar TB activa. En 



19 
 

niños que viven con VIH menores de 12 meses, se administrará profilaxis con 

lsoniazida solo si tienen contacto con un caso confirmado de TB y no tienen TB 

activa, luego de las investigaciones de rutina(14,45). 
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3 MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Tuberculosis latente 

 

El diagnóstico de la TB latente se remonta al año de 1907, cuando Clemens Von 

Pirquet, un pediatra suizo, realizó una investigación sobre una prueba de alergia 

para TB en niños. En dicho estudio se observó que el 35% de niños sin 

manifestaciones clínicas de la enfermedad tenían un resultado positivo. El autor 

concluyó que los individuos con reacción positiva a la tuberculina, sin evidencias de 

enfermedad, tendrían TB latente(10). 

Al inhalar la M. tuberculosis, la respuesta inmune con macrófagos alveolares y 

granulocitos comienza a combatir la infección (46). Al contener los bacilos dentro de 

los macrófagos, se limita la replicación adicional y controla la destrucción del tejido, 

lo que da como resultado un equilibrio dinámico entre el agente patógeno y el 

huésped. En dicha interacción, cuando predomina la respuesta inmune del huésped 

habrá latencia clínica y cuando la replicación bacteriana excede el umbral requerido 

para causar síntomas se activará la enfermedad(12,47). 

Distintas condiciones de salud han sido relacionadas con el aumento del riesgo de 

progresión de la infección latente, tales como el VIH, inhibidores del factor de 

necrosis tumoral α, glucocorticoides y el trasplante de órganos o hematológicos. Así 

mismo, algunos grupos poblacionales se han identificado a riesgo: los presos, 

usuarios de drogas ilícitas, adultos sin hogar, ancianos, trabajadores de la salud, 

pacientes con diabetes y personas con conversión reciente de la PPD negativa a 

positiva(12). 

La TB latente se diagnostica por la respuesta a la estimulación por los antígenos de 

M. tuberculosis con el uso de la PPD o los IGRA. Estas pruebas miden 

indirectamente la infección detectando la respuesta de las células T de memoria, 
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mostrando la presencia de sensibilización del huésped a los antígenos de M. 

tuberculosis(12). 

 

3.2 Diagnóstico de la TB latente 

 

La PPD, también conocida como tuberculina (TST, por sus siglas en inglés), es una 

prueba económica y muy utilizada desde el siglo XIX para el diagnóstico de TB 

latente. La PPD es una mezcla cruda de antígenos, muchos de los cuales son 

conservados y forman parte de la estructura antigénica de M. tuberculosis, M. bovis, 

BCG y diversas MNTs(48). La reacción en la PPD se debe a las células T 

sensibilizadas por una infección previa, se reclutan en el sitio de la piel donde liberan 

linfoquinas, las cuales inducen la induración a través de la vasodilatación local, el 

edema, el depósito de fibrina y el reclutamiento de otras células inflamatorias en el 

área (49).  

La técnica más utilizada para la PPD es la descrita por Charles Mantoux, en la cual 

una dosis estándar de cinco unidades de tuberculina (0,1 ml) se inyecta vía 

intradérmica en la cara anterior o posterior del antebrazo, y se mide la cantidad de 

induración 48 a 72 horas después. La base de la lectura es la presencia o ausencia 

de induración, que puede determinarse por inspección y por palpación(49,50). 

El resultado de la PPD se expresa en milímetros y para la interpretación como 

resultado positivo se debe tener una induración mayor de 5 mm, 10 mm o 15 mm, 

en población inmunosuprimida, población en general sana o personas sin ningún 

factor de riesgo, respectivamente(10,14,22). En sujetos sanos, los valores mayores 

o iguales a 10mm se consideran positivos de haber sido infectado por M. 

tuberculosis(10). 

Se ha observado que en las poblaciones vacunadas con bacilo Calmette-Guérin 

(BCG) se ve disminuida la especificidad de la prueba, aunque parece depender de 

la edad en que se vacuna, por ejemplo si la BCG se coloca al nacer, a los 10 años 
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sólo el 1% de los vacunados tendrá un PPD positivo atribuible a la vacuna; en 

cambio, si se vacuna después de los 2 años, el 20% conservará la positividad a los 

10 años(10). 

Recientemente, las IGRA han sido utilizadas para el diagnóstico de TB latente. Los 

IGRA son pruebas que miden la liberación de interferón al poner en contacto la 

sangre del individuo infectado con antígenos específicos del bacilo del M. 

tuberculosis. Actualmente han sido aprobados dos IGRA para la realización de estas 

pruebas el QuantiFERON-TB Gold In-Tube® y el T-SPOT®(10,12,27). 

La OMS recomienda que los IGRA no deben reemplazar la PPD en países de 

ingresos bajos y otros países de ingresos medios, ya que la calidad de la evidencia 

de la recomendación es baja. Además se ha notado que la PPD puede requerir 

significativamente menos recursos que los IGRA y puede ser más familiar para los 

profesionales en entornos con recursos limitados(27,45).  

En el 2015, la circular Externa 007 para la actualización de los lineamientos para el 

manejo programático de tuberculosis y lepra en Colombia(14), afirma que aunque 

la evidencia demuestra que se pueden utilizar tanto las IGRA como la PPD para la 

identificación de las personas con infección tuberculosa latente, en Colombia la 

prueba de elección es la PPD. En dicho documento, definieron los siguientes  

grupos como prioritarios para búsqueda de la infección tuberculosa latente en 

Colombia serán: 

 Personas que viven con VIH. 

 Niños en contacto con enfermos de TB pulmonar. 

 Personas que vayan a comenzar tratamientos con terapia biológica para 

enfermedades autoinmunes. 

 Personas con insuficiencia renal crónica sometidos a diálisis. 

 Personas que se preparan para recibir trasplantes de órganos o hemáticos. 

 Personas con silicosis. 
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 Trabajadores de la salud y población privada de la libertad serán 

considerados en directrices específicas posteriores. 

 

3.3 Marco de trabajo: Determinantes en vía ascendente y factores de 

riesgo proximales  

 

Los determinantes sociales de la salud desempeñan un papel clave en la infección, 

la enfermedad y la transmisión de la TB en la población,(44) por lo que ha sido 

catalogada como una “enfermedad social” debido a que los factores que más 

influyen en su desarrollo son las malas condiciones de vida y trabajo asociadas con 

un alto riesgo de transmisión de TB, y factores que perjudican la defensa del 

huésped como infección por VIH, desnutrición, tabaquismo, diabetes, abuso de 

alcohol y contaminación del aire en espacios que se comparten con personas con 

TB activa (12,17).  

Por lo anterior, la OMS ha identificado la necesidad de un enfoque holístico para la 

TB, implementando estrategias para el control de esta enfermedad que consiste en 

la búsqueda permanente de mejores vacunas y una mejor quimioterapia para el 

tratamiento preventivo; además, acciones para abordar los determinantes sociales 

y factores de riesgo de la TB. (51) 

En la revisión de los modelos existentes para el estudio de la TB se eligió el 

publicado en el 2009 por Lönnroth y cols, que tiene su origen en el modelo 

Determinantes Sociales de la Salud desarrollado por la Comisión sobre 

Determinantes Sociales de la Salud, que fue creada por la OMS en el 2005. A partir 

de este modelo, se decide organizar el marco de trabajo para la presente 

investigación con las variables que se identificaron en la literatura sobre factores 

relacionados con TB latente en otras poblaciones, las cuales se consideran 

principalmente como factores de riesgo proximales. (17) 
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En el modelo elegido se identifican dos grandes grupos: los determinantes sociales 

(vía ascendente) y factores de riesgo proximales relacionados con  la TB(17) (Figura 

1), distribuidos de la siguiente manera : 

a. Determinantes en vía ascendente: son los contextos que influyen entre 

países, dentro de los países y dentro de las comunidades, y los más pobres 

tienen el mayor riesgo. Entre los que se encuentran:  

o Política económica, social y ambiental débil e inequitativa. 

o Globalización, migración, urbanización y transición demográfica. 

o Sistema de salud débil, acceso deficiente. 

o Búsqueda inadecuada de salud. 

o Pobreza, SES, baja educación. 

o Comportamiento no saludable. 

En ésta categoría se incluyeron, para esta investigación, las variables de estrato 

socioeconómico, nivel educativo, ocupación, y los bienes en el hogar. Este último 

como medida indirecta de poder adquisitivo que ha sido relacionado con la 

pobreza(52).  

b. Factores de riesgo proximales: son los que aumentan directamente la 

exposición a gotas infecciosas, y son por los que los determinantes en vía 

ascendente realizan su influencia sobre las personas.(17,44) En estos se 

encuentran:  

o Contacto con casos activos de TB. 

o Personas que viven o trabajan en entornos donde la prevalencia de 

TB es alta (personal penitenciario, reclusos y ciertos trabajadores de 

la salud). 

o Condiciones del entorno físico: hacinamiento, flujo de aire y humedad. 

o La infección por VIH, malnutrición, humo de tabaco, contaminación del 

aire por la quema de combustibles sólidos, abuso de alcohol, silicosis, 

diabetes, tumores malignos, enfermedades sistémicas crónicas y 

tratamiento inmunosupresor.  
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Dentro de los factores que hace alusión el modelo, se incluyeron las variables de 

sexo, edad, condiciones de vivienda, hacinamiento, clasificación nutricional, 

tabaquismo y consumo de alcohol. La información sobre casos de TB en la 

comunidad no se estudió en ésta investigación porque uno de los criterios de 

exclusión era que hubieran estado expuestos a personas con TB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Modelo de determinantes en vía ascendente y factores de riesgo proximales de la 

tuberculosis, Lönnroth 2009. 

 

Al tener en cuenta lo propuesto por Lönnroth y cols(17), se indica que la pobreza 

exponen a las personas a mayores factores de riesgo próximos, lo cuales han sido 

identificados para la TB activa(53). Además, de este mismo modelo podemos 

deducir que en cuanto más arriba sea el punto de entrada para intervenciones de 

control, más generalizado es el efecto. (18)  

Este planteamiento de Lönnroth y cols sigue vigente en el abordaje de la 

tuberculosis desde la perspectiva de los determinantes sociales y factores de riesgo 

proximales en varios estudios(43,54–56). Sin embargo Pedrazzolli y cols 

identificaron en una búsqueda sistemática  que en la literatura se ha investigado en 
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mayor proporción los factores de riesgo proximales debido a que  los determinantes 

en vía ascendente (distales) son difíciles de medir y cuantificar en la investigación 

por sus requerimientos multidisciplinares y enfoque cualitativo.(44) 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general 

 

Determinar los factores sociales relacionados con tuberculosis latente en una 

población captada en cuatro instituciones de salud. Cali-Colombia, 2016-2017.  

 

4.2 Objetivos específicos 

 

4.2.1 Describir la población de estudio en términos de los determinantes en vía 

ascendente. 

4.2.2 Describir los factores de riesgo proximales de la población de estudio. 

4.2.4 Identificar la relación de  los determinantes en vía ascendente y de los factores 

de riesgo proximales con la presencia de TB latente en la población de estudio.  
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5 METODOLOGÍA 

 

5.1 Tipo de estudio 

 

El presente estudio corresponde a un análisis secundario de datos del 

macroproyecto “Efecto de la coinfección por Helicobacter pylori y/o helmintos sobre 

la respuesta inmune específica a Mycobacterium tuberculosis en individuos con 

infección tuberculosa latente”.  

A través de un diseño de corte transversal con un componente analítico, se 

identificaron los factores en vía ascendente y de riesgo proximales relacionados con 

la TB latente de una población consultante, libre de comorbilidades frecuentes para 

el evento, en cuatro IPS de Cali-Colombia durante el 2016-2017.  

El diseño fue elegido porque facilita estudiar varias exposiciones y el evento de 

interés al tiempo, que en éste caso sería la presencia o no de TB latente, y explorar 

relaciones entre ellas. Las principales ventajas de este diseño es que tiene bajo 

costo, se puede realizar en poco tiempo y se puede reportar un componente tanto 

descriptivo como analítico(57). 

 

5.2 Población y muestra 

 

La población del presente estudio es el total de la reclutada para el macroproyecto, 

la cual corresponde a 630 sujetos a los que le aplicaron la PPD, de 14 a 70 años, 

de ambos géneros y residentes de la ciudad de Cali, que asistieron a 4 IPS de la 

ciudad de Cali entre octubre de 2016 y diciembre de 2017. 
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Los criterios de inclusión fueron: 

Del macroproyecto  

 Personas con edad entre 14 a 70 años.  

 Personas con afiliación al régimen de salud subsidiado.  

 Personas con integridad de facultades mentales para la aplicación de 

cuestionarios.  

 Personas con síntomas de dispepsia. 

 Personas que firmaron el consentimiento informado de manera voluntaria 

(Anexo A).  

De la investigación actual 

 Registros con información disponible de la lectura de la induración de la PPD. 

 

Criterios de exclusión: 

Del macroproyecto 

 Personas con cáncer, diabetes, enfermedad avanzada hepática, 

enfermedades inmunosupresoras (VIH/SIDA), TB activa, asma y EPOC. 

 Personas con gastrectomía previa. 

 Personas con desórdenes de coagulación o bajo administración de 

medicamentos anticoagulantes. 

 Personas con antecedente de tratamiento específico contra H. pylori o TB, 

actual o reciente (< 3 meses). 

 Personas que hayan usado antibióticos, antagonistas del receptor-H2, 

inhibidores de bomba de protones y/o bismuto dentro de los 3 meses previos. 

 Individuos con resultados clínicos de laboratorio fuera de los rangos normales 

para función hepática, conteo sanguíneo, subpoblaciones de células T, 

proteína C reactiva y tasa de sedimentación eritrocítica. 
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 Personas con positividad para infección actual por virus de hepatitis B o C. 

 Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 

De la investigación actual: 

 Registros duplicados. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra del macroproyecto  

El macroproyecto fue un estudio de corte transversal en donde el cálculo del tamaño 

muestral se realizó basado en un estudio previo realizado por Perry et al. En este 

estudio para individuos con infección tuberculosa latente se reportaron las 

siguientes prevalencias: 23.68% H. pylori+/Helmintos+, 42.11% H 

.pylori+/Helmintos-, 7.89% individuos H.pylori-/Helmintos+, y 26.32% individuos 

negativos para las dos coinfecciones. Se efectuó el cálculo del tamaño de muestra, 

según la formula abajo señalada (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Ecuación para cálculo de tamaño muestral. Tomado de: Kelsey et al, Métodos en 
Epidemiología Observacional. 2da Edición, Tabla 1215. Fleiss, Métodos Estadísticos para 

Relaciones y Proporciones, fórmulas 3.18. 

 

Empleando la proporción de expuestos a H. pylori que desarrollaron el evento (estar 

coinfectado con helmintos) que fue de 23.68% y la proporción de no expuestos (no 

infectados por H. pylori) que desarrollaron el evento (presentar helmintos) que fue 

de 7.89%, es posible comparar 95 individuos expuestos vs 95 individuos no 

expuestos para un total de 190 participantes,  mediante una prueba de χ2 para dos 

grupos corregida por continuidad de Yates, con un nivel de significancia de 0.05%, 
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y un poder del 80%, para detectar las diferencias en las proporciones (O.R=3.6; 

razón de proporciones: 1.1 y diferencia de proporciones=16%).  

 

Tamaño de la muestra de la investigación actual 

 

Para alcanzar el tamaño de muestra del macroproyecto, los investigadores 

administraron la PPD a un total de 630 personas en las 4 IPS de la ciudad de Cali. 

Para la muestra de esta investigación, se tomaron los registros de la base de datos 

que cumplieran los criterios de inclusión/exclusión de ambos proyectos, lo que se 

representó en el 90.5% de la misma (570 registros). (Figura 3) 

 

Figura 3. Flujograma de la selección de la población 

Población captada en cuatro Instituciones 
Prestadoras de Salud de Cali, con aplicación de 
PPD, entre Octubre de 2016-diciembre de 2017

(n= 630)

Registros  elegidos

(n= 570)

Registros con PPD ≥ 10mm

(n = 151)
Registros con PPD < 10mm

(n= 419)

No cumplen criterios (n = 60)

- 3 mayores de 70 años 

- 23 con antecedentes médicos y farmacológicos

- 14 por tipo régimen de salud

- 20 sin lectura de la PPD
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Para calcular el poder de la muestra del presente estudio, se utilizó el programa 

Epidat versión 4.2. Se tuvo en cuenta el número de la muestra disponible para el 

análisis (n=570), un intervalo de confianza del 95% (α=5%), y la prevalencia de TB 

latente en fumadores (32%) y no fumadores (16%) en el estudio de Chen y 

colaboradores (20), el cual tiene similitud con el presente estudio. Con los datos 

anteriores se encontró un poder de 99.5% (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Análisis del poder de la muestra 

 

5.3 Variables del estudio 

 

Para esta investigación se retomaron las variables necesarias del estudio macro, 

las cuales se eligieron a partir de del modelo de determinantes en vía ascendente y 

factores de riesgo proximales de la TB (17). En la tabla 1 se muestran de manera 

detallada las variables.  
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 Tabla 1. Variables del estudio definidas por el marco de trabajo 
 

Variable Definición Operacional 
Tipo de 
variable 

Nivel de 
Medición 

Valores posibles 
Método de 

recolección 
V

a
ri
a

b
le

  

d
e
p
e
n
d
ie

n
te

 

Tuberculosis 
latente 

Induración mayor o igual a 10mm 
después de la prueba cutánea de 
PPD.  

Cualitativa  
Nominal 
dicotómica 

0= No 
1= Si 

Lectura de 
la PPD 

V
a
ri
a

b
le

s
 i
n

d
e
p
e
n
d
ie

n
te

s
 

 DETERMINANTES EN VÍA ASCENDENTE 

Estrato socio 
Económico  

Nivel  socio económico reportado 
por el entrevistado y validado con 
la dirección de residencia 
proporcionada 

Cualitativa Ordinal  1-6 Encuesta 

Nivel 
educativo 

El nivel máximo de escolaridad 
cursado por el entrevistado 

Cualitativa  Ordinal 

0= Ninguno  

Encuesta 

1= Primaria 

2= Secundaria  

3= Después de 

secundaria 

Ocupación  
Labor que desempeña 
diariamente 

Cualitativa Nominal 

0= Empleado 

Encuesta 

1= Trabajador 

Independiente 

2= Desempleado 

3= Ama de casa 

4= Estudiante 

Bienes en el 
hogar 

Presencia de bienes en la 
vivienda en la cual habita la 
persona. 

Cualitativa Nominal 

Televisor 

0= no; 1= Si 

Encuesta 

Equipo de sonido 

0= no; 1= Si 

Estufa a gas 

0= no; 1= Si 

Nevera 

0= no; 1= Si 

Lavadora 

0= no; 1= Si 

Vehículo (Moto, 

carro, camioneta) 

0= no; 1= Si 

 FACTORES DE RIESGO PROXIMALES 

Sexo 
Género de la persona 
entrevistada reportada por el 
observador. 

Cualitativa Nominal 
Femenino=0  

Masculino=1 
Encuesta 

Edad 
Años de vida cumplidos reportada 
por el paciente y confirmada con 
la fecha de nacimiento. 

Cuantitativa 
discreta 

Razón 14 a 70 años Encuesta 

Índice de 
masa 
corporal 
(IMC) 

Razón entre el peso y la talla al 
cuadrado, de un individuo 
medidos por los  investigadores 
del macroproyecto 

Cuantitativa 
continua 

Razón 0, 1, 2, 3… Encuesta 

Clasificación 
Nutricional 

Clasificación del estado 
nutricional de acuerdo al valor del 
IMC: 
14 a 19 años: la clasificación del 
CDC. 
20 a 70 años: la clasificación de la 
OMS. 

Cualitativa Ordinal 

Niños: 
0= Bajo peso, 
menor del 
percentil 5. 
1= Peso Normal, 
percentil 5 al 85. 
2= Sobrepeso, 
percentil 85 al 95. 
3= Obesidad,  
mayor o igual al 
percentil 95. 
 

Encuesta 
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 Tabla 1. Variables del estudio definidas por el marco de trabajo 
 

Variable Definición Operacional 
Tipo de 
variable 

Nivel de 
Medición 

Valores posibles 
Método de 

recolección 

Adultos 
0= Bajo peso, 
menor a 18.5. 
1= Peso Normal, 
entre 18.5 a 
24.99. 
2= Sobrepeso, 
entre 25 a 29.99. 
3= Obesidad, 
mayor o igual a 
30. 

Fumador 
activo 

Persona que fuma actualmente. Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  

0= No Encuesta 
 1= Si 

Fumador 
últimos 6 
meses 

Persona que ha fumado en los 6 
meses anteriores a la entrevista. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  

0= No 
Encuesta 

1= Si 

Fumador 
pasivo 

Expuesto al humo de tabaco 
proveniente de algún miembro de 
su familia o compañero de trabajo  

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=No 
Encuesta 
 1= Si 

Consumo de 
alcohol 

Consumo de  alcohol en una 
semana  

Cualitativa 
 Nominal 
dicotómica 

0= 0 días Encuesta 
 1= ≥ 1 día 

Años en los 
que ha vivido 
en la zona 

Número de años que ha sido 
residente en el barrio que habita 
actualmente 

Cuantitativa 
discreta 

Razón 0, 1, 2, 3… Encuesta 

Material del 
piso de la 
vivienda 

Material del piso que predomina 
en la vivienda reportada por el 
participante. 

Cualitativa Nominal 

0= Tierra 

Encuesta 
1= Cemento 

2= Baldosa 

3= Madera  

Origen del 
agua  

Procedencia del agua que se 
consume en la vivienda 

Cualitativa Nominal 
0=Acueducto 

Encuesta 
1= Otros 

Drenaje de la 
casa 

Lugar al que se dirige las aguas 
residuales de la vivienda 

Cualitativa Nominal 
0= Alcantarillado 

Encuesta 
1= Otros  

 
Hacinamiento 

Número reportado por el 
participante de las personas que 
habitan por cuarto 

Cuantitativa 
continua  

Razón 

0= No, <3 

personas por 

cuarto 
Encuesta 

1= Si, ≥3 

personas por 

cuarto 

 

5.4 Recolección de información en el macroproyecto 

 

Para indagar acerca de las características de las personas a riesgo de tener TB 

latente, los investigadores del macroproyecto construyeron una encuesta basada 

en la revisión de estudios previos respecto al tema, teniendo en cuenta los objetivos 

de la investigación (ANEXO B). Para la aplicación de las encuestas del 

macroproyecto, se construyeron procedimientos operativos estandarizados y se 

entrenaron tres encuestadores para el trabajo de campo.  
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Posteriormente se visitaron los centros de consulta externa del Hospital San Juan 

de Dios, Hospital Joaquín Paz Borrero (ESE Norte), Hospital Cañaveralejo (ESE 

Ladera) y Hospital Primitivo Iglesias (ESE Centro), y se captaron de manera activa 

y directa a los participantes de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, 

quienes confirmaron su participación diligenciando el consentimiento informado. 

Luego se aplicó la encuesta y se procedió a la aplicación intradérmica de 0.1 ml de 

5 U.T de tuberculina PPD Mammalian® (BB-NCIPD Ltd., Sofia, Bulgaria). El 

diámetro transversal de la induración fue medido 48-72 horas después, usando la 

técnica estándar de Mantoux (50). Los resultados de las evaluaciones fueron 

entregadas a la IPS tratante, quienes definían la necesidad de activar la ruta de 

atención profiláctica para TB latente y direccionaron el tratamiento de acuerdo al 

sistema de aseguramiento de cada participante. 

El riesgo de sesgos por mala clasificación fue mitigado en el macroproyecto por el 

entrenamiento previo que recibió el personal encargado de la aplicación de la PPD 

y la lectura de la induración en el periodo determinado. Además los datos se 

reportaron en términos de milímetros sin la categoría de positivo para TB latente.  

Así mismo, el proceso de recolección de información fue supervisado por dos 

investigadoras del macroproyecto. 

 

5.5 Manejo de datos y control de calidad en macroproyecto y en el 

presente estudio. 

 

La información obtenida fue consignada en una base de datos empleando el 

programa Microsoft Excel 2016 con información individualizada para cada conjunto 

de datos, además, a cada sujeto se le asignó un código de identificación para 

mantener la confidencialidad. Posteriormente, el supervisor de campo del 

macroproyecto realizó el control de la calidad de la información recolectada en 

terreno revisando el diligenciamiento de los instrumentos y la veracidad de los datos 
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contenidos en la base digital. Al existir inconsistencias, los sujetos fueron depurados 

de la base de datos.  

En la investigación actual, una vez fue entregada la base de datos del 

macroproyecto, el investigador principal seleccionó de manera aleatoria el 10% de 

los instrumentos diligenciados para realizar una verificación y corrección de errores 

detectados de los datos digitados anteriormente. Posteriormente, se escogió otro 

10% y así sucesivamente hasta que no se encontraron inconsistencias. Posterior a 

la verificación anterior, se realizó la depuración de la base de datos de acuerdo a 

los objetivos y las variables incluidas en la presente investigación, para definir la 

información útil para el análisis. 

 

5.6 Plan de análisis 

 

En la base de datos se observó que las variables elegidas del macroproyecto no 

presentaron valores perdidos superiores al 20%, por lo cual no se realizó imputación 

de datos. Luego los valores perdidos se reemplazaron con puntos (.) para que no 

fueran incluidos en los análisis. 

A continuación, se realizó el análisis exploratorio de datos, para revisar el 

comportamiento de los datos de las variables. En las variables cuantitativas se 

identificaron valores extremos, simetría, curtosis y la distribución normal con 

Kolmogorov-Smirnov. 

Posteriormente, se realizó el análisis descriptivo, en términos de frecuencias 

absolutas y porcentaje, para los determinantes en vía ascendente y factores de 

riesgo proximales de la población total captada en las 4 instituciones de salud de 

Cali en el periodo 2016-2017. 

Más adelante, en el análisis bivariado se presentaron las variables de exposición 

del estudio para el grupo con PPD<10mm (TB latente -) y el de PPD≥10mm (TB 
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latente +) en términos de frecuencias absolutas o relativas para las variables 

cualitativas.  

Algunas variables se re-categorizaron teniendo en cuenta el tratamiento de los datos 

en estudios anteriores y para facilitar su análisis e interpretación, organizando las 

categorías de la siguiente manera: 

 Estrato socioeconómico: la categoría 1 fue el estrato socioeconómico 1 y 2, 

y la categoría 2 el estrato 3 o más. 

 El nivel educativo: la categoría 1 los que habían cursado primaria o menos, 

y en la categoría 2 los que habían alcanzado la secundaria o más. 

 Edad: la primera categoría fue de los 14 a 19 años, y luego por decenios 

entre los 20 años y 70 años. 

Las variables cuantitativas se reportaron en medidas de tendencia central (mediana) 

y dispersión (p25-p75) de acuerdo al comportamiento de no normalidad. Además, 

para la comparación de los grupos se utilizó  la prueba de chi2 cuadrado o Fisher 

en las variables cualitativas, y la prueba de Wilcoxon Mann Whitney para los años 

vividos en la zona y el IMC sin categorizar. El resultado de dichas pruebas se reportó 

en términos del valor de la probabilidad asociada (p), con un nivel de significancia 

del 95%. 

En el análisis bivariado, también se calculó la medida de asociación de razón de 

oportunidades (OR) entre los grupos (PPD < 10mm y el de PPD≥ 10mm) y las 

variables independientes (determinantes en vía ascendente y factores de riesgo 

proximales), con su correspondiente intervalo de confianza del 95%. Esta medida 

de asociación fue escogida por su amplia utilización en los estudios similares del 

tema y por la posibilidad del cálculo a través de regresión logística.(58)  

Posterior al análisis bivariado, se realizó un análisis estratificado, y al observar una 

heterogeneidad entre los estratos se evaluó la posible presencia de confusión, 

principalmente con el índice de masa corporal, la edad  y la ocupación. 
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Para el análisis multivariado, se realizaron modelos de regresión logística 

incluyendo las variables que cumplieron el criterio de valores p menores de 0.20 en 

el análisis bivariado o las que se consideran relevantes del modelo teórico.(59,60)  

La forma en la que se evaluaron los modelos fue verificando el cumplimiento de los 

supuestos: lineal en escala logarítmica, observaciones independientes y ausencia 

de interacción multiplicativa. Al final, se compararon los modelos generados a partir 

del LR test para determinar y se escogió el más parsimonioso. 

Al modelo de regresión logística múltiple final se le aplicó la prueba de Hosmer-

Lemeshow para determinar la bondad de ajuste de los datos observados y los 

esperados. (59) 

El análisis de la información se realizó en el software estadístico STATA versión 10. 
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6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El macroproyecto y a su vez esta investigación tuvieron en cuenta la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial y del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la OMS. De 

esta manera se garantizó el cumplimiento de los principios de beneficencia y no 

maleficencia, autonomía y justicia. 

En el marco de la Resolución 8430 de 1993, el presente estudio se clasificó en la 

categoría de investigación de riesgo mínimo, porque es un estudio transversal que 

realizó un análisis secundario de una base de datos de un macroproyecto pero 

existía la posibilidad de la perdida de la confidencialidad de los participantes durante 

el manejo de la información. Sin embargo, para controlar dicho riesgo, la información 

se procesó en un computador destinado para el proyecto y su acceso fue asequible 

solamente a los investigadores por medio de una clave para acceder.  

Adicionalmente, para mantener la confidencialidad de las personas, no se utilizaron 

los nombres sino que a cada sujeto se le asignó un código desde el macroproyecto, 

los cuales fueron conocidos por el investigador principal y el grupo del 

macroproyecto. Los resultados obtenidos en la investigación solo serán utilizados 

para fines académicos y los participantes no serán identificados en ningún medio 

audiovisual o escrito. 

En el macroproyecto, un auxiliar de enfermería y el coordinador de trabajo de 

campo, quienes tenían amplio conocimiento del estudio, explicaron y diligenciaron 

el consentimiento informado. En dichos documentos se determinaba que la 

participación en la investigación era voluntaria, no tendría ningún costo, ni 

representaba beneficios económicos para los participantes. Además se incluía la 

consideración de que la información del macroproyecto podría ser utilizada en 

productos de investigación derivados del mismo.  
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En cuanto al macroproyecto, recibió el acta de aprobación de la Universidad del 

Valle n° 008-015 (ANEXO C), y la realización del presente estudio fue autorizada 

por el grupo de investigación Biotecnología e infecciones bacterianas de la 

Universidad del Valle (Anexo D). 

Finalmente, este proyecto de investigación fue presentado para la aprobación al 

comité de ética de la Universidad del Valle y  recibió el acta de aprobación n° 001 – 

019, ambos de la Universidad del Valle (ANEXO E). 
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7 RESULTADOS  

 

7.1 Descripción de los determinantes en vía ascendente de la población 

de estudio. 
 

Con relación a los determinantes en vía ascendente, se observó que la mayor parte 

de la población hacían parte del estrato socioeconómicos 1 y 2 (68.2%), habían 

completado la secundaria (54.1%), y según la ocupación, los participantes eran en 

su mayoría amas de casa (36,0%) o trabajadores independientes (35,0%). (Tabla 

2) 

Considerando la disponibilidad de bienes en el hogar, el 95,6% manifestó tener 

televisor y solo el 14.7% contar con un vehículo automotor como moto, carro o 

camioneta. (Tabla 2) 

Tabla 2. Descripción de los determinantes en vía ascendente de la 
población captada en 4 IPS de Cali, 2016-2017 

  n % 

Estrato socioeconómico 
(n=570) 

1 y 2 389 68.2 

3 y más 181 31.8 

Nivel educativo  
(n=569) 

Ninguno 3 0.5 

Primaria  206 36.2 

Secundaria 308 54.1 

Después de secundaria  52 9.2 

Ocupación  
(n=563) 

Empleado 59 10.5 

Trabajador independiente 197 35.0 

Desempleado 71 12.6 

Ama de casa 203 36.0 

Estudiante 33 5.9 

Bienes en el hogar  
(n=569) 

Televisor 542 95.6 

Nevera 514 90.3 

Estufa de gas 503 88.4 

Lavadora 367 64.5 

Equipo de sonido 304 53.4 

Vehículo 84 14.7 

IPS: Instituciones Prestadoras de Salud 
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7.2 Descripción de los factores de riesgo proximales de la población de 

estudio. 

 

Respecto a los factores de riesgo proximales, el 80.4% fueron mujeres, y el rango 

de edad con mayor representación fue el de 50 a 59 años (30.9%). En cuanto al 

estado nutricional, la población presentó una mediana en el IMC de 25.4 kg/m2 

[p25%-p75%: 23.1-28.5] y el 43.7% se clasificaron en la categoría de peso normal. 

En los hábitos de vida, 11.8% de las personas reportaron ser fumadores activos, el 

15.3% haber fumado en los últimos 6 meses y el 20.2% fueron fumadores pasivos. 

Respecto al consumo de alcohol, el 14.2% manifestó consumir alcohol por lo menos 

un día a la semana. (Tabla 3) 

Sobre las condiciones de vivienda, se encontró que, al menos el 50% de la 

población había vivido 12 años en la zona donde residían en el momento de la 

entrevista [p25%-p75%: 5-29 años (n=470)]. La mayoría  vivían en casa con piso de 

baldosa (62.1%), con conexión al acueducto municipal (97.9%) y alcantarillado 

(96.3%). Al indagar por condiciones de hacinamiento, el 15.5% refirió que en la 

vivienda convivían 3 o más personas por cuarto. (Tabla 3)  

Tabla 3. Descripción de los factores de riesgo proximales de la población 
captada en 4 IPS de Cali, 2016-2017 

  n % 

Sexo  
(n=570) 

Femenino 458 80.4 

Masculino 112 19.6 

Edad  
(n=570) 

14-19 29 5.0 

20-29 75 13.2 

30-39 90 15.8 

40-49 145 25.4 

50-59 176 30.9 

60-70 55 9.7 

Clasificación nutricional del IMC 
(n=568) 

Bajo peso 15 2.8 

Normal 249 43.7 

Sobrepeso 217 38.2 

Obesidad 87 15.3 

Fumador últimos 6 meses 
(n=568) 

No 481 84.7 

Si 87 15.3 
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Fumador activo  
(n=568) 

No 501 88.2 

Si 67 11.8 

Fumador pasivo  
(n=569= 

No 454 79.8 

Si 115 20.2 

Consumo de alcohol  
(n=569) 

No 488 85.8 

Si 81 14.2 

Material del piso  
(n=568) 

Tierra 7 1.2 

Cemento 198 34.9 

Baldosa 353 62.1 

Madera 10 1.8 

Origen del agua  
(n=569) 

Acueducto 557 97.9 

Otros 12 2.1 

Drenaje de la casa 
(n=565) 

Alcantarillado 544 96.3 

Otros 21 3.7 

Hacinamiento 
(n=569) 

Si 481 84.5 

No 88 15.5 

IPS: Instituciones Prestadoras de Salud 

 

7.3 Determinantes en vía ascendente y factores de riesgo proximales 

relacionados con la presencia de TB latente en la población de estudio 

 

 

7.3.1  Análisis bivariado 

  

En la tabla 4 se presentan los  determinantes en vía ascendente de los dos grupos 

de acuerdo al resultado de la PPD. En el análisis comparativo se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en las variables de nivel educativo 

(p=0.014) y ocupación (p=0.000). Las personas con educación secundaria o 

superior tuvieron una oportunidad 38% menor de presentar TB latente+ [OR 0.62; 

IC 95% 0.41-0.92, p= 0.013] comparado con los que reportaron una escolaridad de 

primaria o menos, y aproximadamente tres veces mayor [OR 4.09; IC 95% 1.80-

9.30: p=0.0003] en los trabajadores independientes con relación a la categoría de 

empleados. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Posibles relaciones entre los determinantes de vía ascendente y la 
TB latente, de la población captada en 4 IPS de Cali, 2016-2017 

 
TB latente- TB latente+ 

p OR IC 95% p 
n % n % 

Estrato 
socioeconómico 

(n=570) 

1 y 2 292 75.1 97 24.9 
X2= 0.217 0.78 0.51-1.18 0.21 

3 y superior 127 70.2 54 29.8 

Nivel educativo 
(n=569) 

Primaria o 
menos 

141 67.5 68 32.5 
X2=0.014* 0.62 0.41-0.92 0,013* 

Secundaria y 
superior 

277 76.9 83 23.1 

Ocupación 
(n= 563) 

Empleado 51 86.4 8 13.6 

F=0.000* 

1   

Trabajador 
independiente 

120 60.9 77 39.1 4.09 1.80-9.30 0.0003 

Desempleado 51 71.8 20 28.2 2.50 0.99-6.30 0.05 

Ama de casa 163 80.3 40 19.7 1.56 0.69-3.57 0.28 

Estudiante 30 90.9 3 9.1 0.63 0.16-2.62 0.52 

Bienes en el 
hogar 

(n=569) 

Televisor 
Si 403 74.4 139 25.6 

X2= 0.11 0.51 0.21-1.32 0.11 
No 15 60.0 10 40.0 

Equipo de 
sonido 

Si 235 77.3 69 22.7 
X2= 0.03* 0.66 0.45-0.99 0.03* 

No 184 69.4 81 30.6 

Estufa de 
gas 

Si 379 75.4 124 24.6 
X2=0.01* 0.50 0.29-0.90 0.01* 

No 40 60.6 26 39.4 

Nevera 
Si 383 74.5 131 25.5 

X2=0.15 0.65 0.35-1.24 0.15 
No 36 65.5 19 34.5 

Lavadora 
Si 278 75.8 89 24.2 

X2=0.12 0.74 0.50-1.11 0.12 
No 141 69.8 61 30.2 

Vehículo 
Si 55 65.5 29 34.5 

X2=0.07 1.58 0.92-2.66 0.07 
No 364 75.1 121 24.9 

*P<0.05; F: Fisher; IC 95%= Intervalo de confianza al 95%; IPS: Instituciones Prestadoras de Salud; 
X2: chi cuadrado 

 

En los bienes del hogar, se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en contar con equipo de sonido (p=0.03) o estufa de gas en el hogar (p=0.01). 

Donde la oportunidad de TB latente (+) fue 34% menor [OR 0.66; IC 95% 0.45-0.99, 

p=0.03*] en las personas que tenían equipo de sonido, y del 50% menor [OR 0.50: 

IC 95% 0.29-0.90: p=0.01] en las personas con estufa de gas, respecto al grupo que 

no tenía estos bienes. (Tabla 4)  

Ahora bien, en el análisis bivariado de los factores de riesgo proximales, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables sexo 
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(p=0.047) y edad (p=0.004), hallando mayor proporción de TB latente en el sexo 

masculino y las personas de 60 a 70 años. Donde la oportunidad de presentar TB 

latente+ es 57% mayor en hombres [OR 1.57, IC 95% 0.97-2.49, p=0.046] 

comparado con las mujeres, sin embargo su medida de asociación incluya el valor 

nulo. En cuanto a la edad, se observa una mayor oportunidad de presentar TB 

latente + en los sujetos a partir de los 40 años con relación al grupo de 14 a 19 años. 

(Tabla 5) 

En el análisis del estado nutricional, el grupo TB latente (-) presentó una mediana 

del IMC de 25 kg/m2 [p25%-p75%: 22.8-28.3] y el de TB latente (+) de 26.1 kg/m2 

[p25%-p75%: 23.7-29.0], con diferencias estadísticamente significativas (valor 

p=0.014). Al observar los OR del IMC, el hábito de tabaquismo y consumo de alcohol 

no se observaron relaciones estadísticamente significativas con la presencia de TB 

latente. (Tabla 5)  

Ahora bien,  ambos grupos reportaron un número similar de años vividos en la zona 

donde residían en el momento de la entrevista: el grupo de TB latente (-) mediana 

de 12 años [p25%-p75% 4-30] y en el de TB latente (+) 12 años [p25%-p75%: 6-

25], (p=0.511). Así mismo, no se observaron asociaciones entre las variables de 

hacinamiento, origen del agua, drenaje de la casa y material del piso con la TB 

latente. (Tabla 5) 
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Tabla 5. Posibles relaciones entre los factores de riesgo proximales y la TB 
latente, de la población captada en 4 IPS de Cali, 2016-2017 

 
TB latente- TB latente+ 

p OR IC 95% p 
n % n % 

Sexo 
(n=570) 

Femenino 345 75.3 113 24.7 
X2=0.047* 1.57 0.97-2.49 0.046* 

Masculino 74 66.1 38 33.9 

Edad 
(n=570) 

14-19 27 93.1 2  6.9 

X2=0.006 

1   

20-29 63 84.0 12 16.0 2.57 0.53-12.27 0.22 

30-39 69 76.7 21 23.3 4.11 0.90-18.73 0.05 

40-49 97 66.9 48 33.1 6.68 1.52-29.27 0.004* 

50-59 128 72.7 48 27.3 5.06 1.15-22.10 0.01* 

60-70 35 63.6 20 36.4 7.71 1.65-35.90 0.0037* 

Clasificación 
nutricional del 

IMC 
(n=568) 

Bajo peso 14 93.3 1  6.7 

F=0.05 

0.24 0.03-1.89 0.14 

Normal 192 77.1 57  22.9 1   

Sobrepeso 152 70.1 65  29.9 1.40 0.95-2.18 0.08 

Obesidad 59 67.8 28  32.2 1.60 0.93-2.75 0.09 

Fumador 
últimos 6 

meses 
(n=568) 

No 357 74.2 124  25.8 

X2=0.42 1.22 0.71-2.07 0.42 
Si 61 70.1 26  29.9 

Fumador 
activo 

(n=568) 

No 372 74.3 129  25.7 
X2=0.47 1.22 0.66-2.20 0.47  

Si 47 70.2 20  29.8 

Fumador 
pasivo 
(n=569) 

No 331 72.9 123  27.1 
X2=0.43 0.83 0.49-1.36 0.43  

Si 88 76.5 27  23.5 

Consumo de 
alcohol 
(n=569) 

No 362 74.2 126  25.8 
X2=0.47 1.2 0.68-2.08 0.47 

Si 57 70.4 24  29.6 

 Hacinamiento 
(n=569) 

Si 355  73.8 126  26.2 
X2=0.83 1.05 0.60-1.79 0.83 

No 64  72.7 24  27.3 

Origen del 
agua 

(n=569) 

Acueducto 410  73.6 147  26.4 
F= 1.00 0.92 0.15-3.79 0.91 

Otros 9  75.0 3  25.0 

Drenaje de la 
casa 

(n=565) 

Alcantarillado 404  74.3 140  25.7 
X2= 0.08 2.16 0.78-5.72 0.08 

Otros 12  57.1 9  42.9 

Material del 
piso 

(n=568) 

Tierra  
Si 7  100.0 0  0 

F= 0.198 0 0-1.51 0.11 
No 411  73.3 150  26.7 

Cemento  
Si 150  75.8 48  24.2 

X2= 0.39 0.84 0.55-1.27 0.39 
No 268  72.4 102  27.6 

Baldosa  
Si 255  72.2 98  27.8 

X2= 0.35 1.2 0.80-1.82 0.34 
No 163  75.8 52  24.2 

Madera 
Si 6 60.0 4  40.0 

F= 0.30 1.88 0.38-8.05 0.33 
No 412  73.8 146  26.2 

*P<0.05; F: Fisher; IC 95%= Intervalo de confianza al 95%; IMC: índice de masa corporal; 
IPS: Instituciones Prestadoras de Salud; X2: chi cuadrado 
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7.3.2 Análisis multivariado 

 

Al realizar el cálculo de OR’s de TB latente ajustadas por variables que cumplen 

criterios de inclusión de p< 0.20 o relacionados con el modelo teórico, se evaluó el 

comportamiento de las medidas de asociación para dos modelos.  

El primero incluyó las variables estrato socioeconómico, nivel educativo, ocupación, 

edad, sexo, IMC, tabaquismo, consumo de alcohol, hacinamiento y alcantarillado, 

las cuales se ajustan entre sí. En esta modelación se encuentra que los trabajadores  

independientes y personas desempleadas tienen mayor oportunidad de presentar 

TB latente, OR 4.20  (IC 95% 1.78 - 9.89, valor p=0.001) y OR 2.72 (IC 95% 1.04 – 

7.13, valor p=0.042), respectivamente. Así mismo, por cada aumento monotónico 

de categoría del IMC, se aumenta 1.33 veces (IC 95% 1.02 – 1.74, valor p=0.036)  

la oportunidad de presentar TB latente. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Modelo 1: Razón de oportunidades ajustadas para TB latente en 
población consultante en 4 IPS de Cali, 2016-2017 

Variable OR IC 95% z Valor p 

Trabajador Independiente (Ocupación) 4.20 1.78 - 9.89 3.28 0.001 

Desempleado (Ocupación) 2.72 1.04 - 7.13 2.03 0.042 

IMC 1.33 1.02 - 1.74 2.09 0.036 

Pseudo R2         =     0.0804 
Modelo ajustado por edad, sexo, nivel educativo, estrato socioeconómico, hacinamiento, 
alcantarillado consumo de tabaco y alcohol 
IPS: Instituciones Prestadoras de Salud 

 

El segundo modelo incluyó las variables estrato socioeconómico, nivel educativo, 

ocupación, edad, sexo, IMC, tabaquismo, consumo de alcohol,  hacinamiento y 

alcantarillado y bienes en el hogar (estufa de gas y equipos de sonido), las cuales 

se ajustan entre sí. En esta modelación se encuentra que los trabajadores  

independientes tienen  mayor oportunidad de presentar TB latente, OR 4.07 (IC 95% 

1.72 - 9.60, valor p=0.001) comparado con otras categorías. Además por cada 

aumento monotónico de categoría del IMC, se aumenta 1.32 veces la oportunidad 

de presentar TB latente (OR 1.32; IC 95% 1.01 – 1.72, valor p=0.001). (Tabla 7) 
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Tabla 7. Modelo 2: Razón de oportunidades ajustadas para TB latente en 
población consultante en 4 IPS de Cali, 2016-2017 

Variable OR IC 95% z Valor p 

Trabajador Independiente (Ocupación) 4.07 1.72 - 9.60 3.20 0.001 

IMC 1.32 1.01 - 1.72 2.01 0.045 

Pseudo R2         =     0.0887 
Modelo ajustado por edad, sexo, nivel educativo, ESE, hacinamiento, alcantarillado consumo de 
tabaco y alcohol, estufa de gas y equipos de sonido 
IPS: Instituciones Prestadoras de Salud 

 

Al comparar los 2 modelos generados, se identificó que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los modelos (LR test, chi2=5.32, valor p= 0.07), 

sin embargo se escoge para la presente investigación el modelo 1 dado que es el 

más parsimonioso. 

Finalmente se realizó la prueba de Hosmer-Lemeshow al modelo de regresión 

logística múltiple elegido, con la cual se determina que los datos presentan una 

bondad de ajuste adecuada para los datos de la presente investigación, es decir, 

los datos observados son similares a los esperados en los dos grupos (TB latente+ 

y TB latente-) y no presentaron diferencias estadísticamente significativas [x2(8gl)= 

3.32, valor p 0.9128). (Tabla 8) 

Tabla 8. Bondad de ajuste del modelo 1 

Grupo 
TB Latente (+) TB Latente (-) 

Total 
Observado Esperado Observado Esperado 

1 4 4.7 52 51.3 56 

2 4 6.7 51 48.3 55 

3 10 8.8 47 48.2 57 

4 13 10.2 42 44.8 55 

5 11 12.1 44 42.9 55 

6 16 14.3 39 40.7 55 

7 17 16.5 38 38.5 55 

8 21 19.9 35 36.1 56 

9 21 23.0 34 32.0 55 

10 28 28.8 27 26.2 55 

Número de observaciones: 554; x2= 3.32, valor p 0.9128 

  



49 
 

8 DISCUSION 

 

El presente estudio analizó los factores sociales relacionados con TB latente en una 

población captada en cuatro IPS de Cali en el periodo 2016-2017, incluyendo 

variables del marco de trabajo basado en lo propuesto por Lönnroth y cols (17) para 

los factores proximales y los determinantes en vía ascendente de la TB. Los 

hallazgos encontrados se discuten a continuación.  

En cuanto a los determinantes  ascendentes para la TB latente, el nivel educativo 

se presentó en el análisis bivariado como factor protector el hecho de haber cursado 

la educación secundaria o superior [OR 0.62; IC 95% 0.41-0.92, p= 0.013]. Lo 

anterior puede estar relacionado a que una población con mayor educación, 

presenta un mejor nivel de conciencia y de toma de decisiones sobre el 

comportamiento saludable (por ejemplo sobre sexo seguro, el tabaquismo, la dieta 

y el consumo de alcohol) (17). Sin embargo al ser controlado por otros factores, la 

asociación perdió su significancia estadística para explicar de manera 

independiente el evento, lo que concuerda con otros estudios (20). 

En ésta investigación, ser trabajador independiente o estar desempleado se 

comportaron como factor de riesgo al tener un OR ajustado estadísticamente 

significativo en el modelo final del análisis multivariado, lo que pone en manifiesto 

una problemática social a intervenir por parte de los tomadores de decisiones. Al 

apoyarse en el modelo propuesto por Lönnroth, las pobres condiciones de trabajo 

pueden exponer más al individuo al contacto con casos activos en la comunidad 

(por ejemplo, en actividades como las ventas ambulantes, atención de público en 

hoteles o restaurantes) o disminuir la defensa del huésped (con  la contaminación 

del aire, por ejemplo) lo que aumenta el riesgo de tener la infección de TB latente 

en dicho grupo. Lo anterior se explica por procesos de urbanización sin una 

adecuada planificación, reformas sociales y protección del ambiente(17,18). 
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A su vez, el trabajo independiente trae como consecuencia un ingreso económico 

cambiante en el tiempo que se puede relacionar con peores condiciones de 

vivienda, malnutrición y hábitos de vida perjudiciales, por lo que debería existir una 

disminución en la incidencia de TB si mejoran las restricciones socioeconómicas. 

Con relación a esta hipótesis, Boccia D y cols en el 2018 desarrollaron el proyecto 

S-PROTECT donde realizaron una propuesta de modelo matemático para 

comprender el impacto de la protección social de la TB, encontrando que al mejorar 

los ingresos de los hogares la prevalencia de TB se reducía en un 4%, y al evaluar 

el efecto a través de la malnutrición el impacto fue del 33%(55). 

Entonces, la asociación  entre trabajo independiente y TB latente  se convierte 

relevante por la alta prevalencia que se observa en nuestro país de este tipo de 

empleo y se convierte en un grupo al que se debe prestar atención especial para la 

detección y tratamiento oportuno, además un sustento para la creación de 

estrategias que mejoren de manera global las condiciones de trabajo de la 

población. 

En el resultado del análisis bivariado para los bienes del hogar, se encontró que 

tener el equipo de sonido o estufa de gas era un factor protector, lo que puede 

explicarse como un mejor poder adquisitivo del hogar y por ende un indicador 

indirecto de menor pobreza. De acuerdo a lo tratado en párrafos anteriores, mejores 

ingresos económicos en el hogar disminuye el riesgo de infectarse por TB. Además 

la estufa de gas puede proveer a las personas una mejor seguridad alimentaria.(17) 

Respecto a los factores de riesgo proximales, en el estudio se observan dos 

comportamientos respecto al sexo, lo primero es un predominio de mujeres en la 

población captada en las IPS, que se podría explicar porque las mujeres presentan 

mayor cantidad de consultas a los servicios de salud.(61,62) En segundo lugar el 

porcentaje mayor de presencia de TB latente en hombres en comparación con las 

mujeres (33.9% vs. 24.7% respectivamente), lo cual concuerda con la literatura que 

ha reportado que en algunas regiones del mundo una relación incluso de 2 a 1 

debido a que las personas de sexo masculino puedan tener más actividades 
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sociales que lo puedan exponer a casos contagiosos(63). Sin embargo, en el 

estudio de Ting et al, no se identificó el sexo masculino como factor independiente 

al controlarlo en el análisis multivariado por variables como tabaquismo, edad y 

otros factores clínicos, similar a los resultados de esta investigación.(64) 

En cuanto a la edad, se observa una mayor oportunidad de presentar TB latente + 

en los sujetos a partir de los 40 años con relación al grupo de 14 a 19 años. Chen y 

cols encontraron que en las categorías de edad por encima de 30 - 39 años 

aumentaba el riesgo de infección de TB latente en comparación con la categoría de 

edad de 5 años - 9 años, explicando este hallazgo por el posible efecto protector de 

la vacuna BCG para menores de 30 años (20). Esta hipótesis presenta validez con 

la conclusión de Sterne JA y cols en su revisión de ensayos controlados aleatorios: 

la protección de la BCG contra la TB latente es eficaz hasta los 10 años, y 

posteriormente va disminuyendo(65). Así mismo, Roy y cols en un meta-análisis 

encontraron que la vacuna protege a los niños de menos de 16 años de TB en su 

forma tanto latente como activa.(66) Lo encontrado en las publicaciones 

mencionadas podrían explicar en parte las diferencias encontradas en los rangos 

de edad de la investigación.  

En cuanto a las condiciones de vivienda, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos del estudio, a pesar que el 

hacinamiento y las características de la vivienda han sido identificados en la 

literatura como factores de riesgo para TB.(17,18,67) Sin embargo, en lo que 

concierne a la falta de asociación del hacinamiento con TB latente, en el estudio con 

médicos rurales de China la categoría de más de 1 persona por habitación no se 

presentó como factor de riesgo (OR 1.15; IC 95% 0.57 - 2.33, valor p 0.704), lo que 

concuerda con lo encontrado en la investigación.(68) Lo anterior puede deberse a 

que la mayor proporción de la población incluida en el estudio, cuenta con acceso 

a servicios públicos (acueducto y alcantarillado) y que no presenta factores 

biológicos (VIH, diabetes, cáncer) o sociales (prisioneros o habitantes de calle) que 

aumentan el riesgo de presentar TB latente. 
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Ahora bien, cuando se evaluó la asociación del estado nutricional con la variable 

resultado de la investigación, ajustado por las variables incluidas en el análisis 

multivariado, resultó que por cada aumento de categoría del IMC se aumentaba el 

riesgo de tener TB latente (OR 1.33; IC 95% 1.02 - 1.74, valor p=0.036). Este 

hallazgo es contrario a lo tradicionalmente reportado en la literatura, que relaciona 

la TB con la desnutrición. Sin embargo, concuerda con unas publicaciones que han 

descrito que el sobrepeso y obesidad predisponen a la infección por TB (20,56). 

Estos hallazgos reúnen evidencia que la malnutrición, es decir, tanto la desnutrición 

como el sobrepeso, podrían estar asociadas a la presencia de TB en la población. 

Un análisis que incluyó los 22 países con una alta carga de TB estimó la fracción 

atribuible a la población de la malnutrición en un 27%,(18) lo que se torna como  un 

factor importante de intervenir, debido a que en la población de este estudio (sin 

comorbilidades frecuentes para el evento) al sumar los porcentajes de la categoría 

de sobrepeso y obesidad resulta ser mayor del 50%.  

Por último, con el hábito de tabaquismo o consumo de alcohol no se observaron 

relaciones estadísticamente significativas con la presencia de TB latente, que es 

contrario a lo encontrado en otros estudios.(20,42,54) Sin  embargo, en futuros 

estudios debería indagarse si la asociación de TB latente y estos hábitos de vida 

están relacionadas con la dosis que consumen, pues en otras poblaciones ha sido 

probada la causalidad con este tipo de conductas. 

 

8.1 Fortalezas 

 

La investigación presenta como primera fortaleza el análisis de los factores 

relacionados a la TB en fase latente en una población que era libre de 

comorbilidades frecuentes para el evento, lo que aportará para la toma de 

decisiones con relación a la detección de posibles casos con TB latente con la 
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identificación de ciertas características (ocupación y clasificación nutricional) de 

dicha población.  

Adicionalmente, el análisis secundario de información de un macroproyecto permite 

dos cosas: primero el trabajo interdisciplinar que mejora el abordaje conceptual del 

evento en salud estudiado, en este caso desde las ciencias básicas y la 

epidemiología. Segundo, el trabajo con una base de datos que permite la aplicación 

del aprendizaje adquirido en la Maestría en Epidemiología, lo que aporta en la 

divulgación de información recogida en proyectos de investigación de la Universidad 

del Valle. 

Por último, los resultados de ésta investigación pueden servir como línea de base 

para el diseño de estudios longitudinales que permitan explorar con mayor 

profundidad las asociaciones de la TB latente con los determinantes sociales en vía 

ascendente y factores proximales en nuestro contexto colombiano. 

 

8.2 Limitaciones  

 

Debido a que la muestra incluida en esta investigación era libre de comorbilidades 

frecuentes para el evento y pertenecían al régimen subsidiado, los resultados de 

este estudio solo se podrán comparar con poblaciones con iguales condiciones de 

aseguramiento y condición de salud. 

Por otra parte, al ser un estudio transversal con análisis secundario de un 

macroproyecto trae inmerso ciertas limitaciones. La primera está relacionada a que 

el tipo de diseño no permite explorar la temporalidad entre las variables de 

exposición y la variable de resultado. Segundo, por ser un análisis secundario, no 

se pudo incluir algunos factores del modelo propuesto por Lönnroth que pudieran 

complementar los hallazgos del estudio.  
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Otra limitación radica en el autoreporte de las variables relacionadas con la 

presencia de los hábitos de tabaquismo y consumo de alcohol, lo que podría haber 

presentado sesgo de recuerdo en el momento de la recogida de los datos. 

 

 

8.3 Impacto en la salud pública 

 

Los resultados de la presente investigación tienen impacto en salud pública en tres 

aspectos: la generación de nuevo conocimiento, la apropiación social del 

conocimiento y el fortalecimiento de la comunidad científica. 

En la generación de conocimiento, se reafirma que las condiciones laborales y el 

estado nutricional en una población influyen en la oportunidad de presentar TB 

latente, estando ausentes factores biológicos ya relacionados en la literatura con 

este evento. Lo que permite que al identificar un grupo de la población a riesgo de  

exposición e infección de TB latente se aporte información útil para el control de la 

tuberculosis. 

En la apropiación social del conocimiento,  estrategias para la promoción en salud 

en los entornos laborales de la población del estudio para  disminuir la exposición a 

contaminación del aire o partículas de TB, mientras se atacan y se genera un 

cambio con los determinantes sociales. Así mismo, la modificación de los  hábitos 

nutricionales para el control del IMC protegerá a la población no solo de las 

enfermedades crónicas no transmisibles sino de la TB, con la cual comparten estos 

factores en la fase de transición epidemiológica en la que se encuentra Colombia. 

 Así mismo, la información de ésta investigación es un sustrato para las políticas 

intersectoriales sobre los determinantes sociales, que apoyarían las estrategias que 

viene realizando el área de la salud respecto al desarrollo de vacunas, pruebas 

diagnósticas y tratamientos farmacológicos para la TB,(67) que llevaría al 
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cumplimiento de las metas trazadas a nivel nacional para el control de la TB y los 

objetivos de desarrollo sustentable.  

Para la comunidad científica, se entrega un trabajo de investigación que puede ser 

el punto de partida para el diseño y desarrollo de otras investigaciones. 
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9 CONCLUSIONES 

 

En la población captada en cuatro instituciones de salud en la ciudad de Cali-

Colombia en el periodo 2016-2017, la presencia de TB latente fue del 26.5%.  

En los determinantes de vía ascendente se observó mayor proporción de personas 

con nivel educativo de primaria o menos, trabajadores independientes, sin equipo 

de sonido o estufa de gas en el grupo con TB latente. 

En los factores de riesgo proximales, se encontró que las personas con TB latente 

en su mayor parte eran del sexo masculino y mayores de 40 años. 

Por último, con el modelo de regresión logística, se identificó en la población de este 

estudio, la relación entre la condición laboral (trabajador independiente y 

desempleado) y la clasificación nutricional utilizando el Índice de Masa Corporal con 

la presencia de TB latente, ajustando las medidas de asociación por edad, sexo, 

nivel educativo, ESE, hacinamiento, alcantarillado consumo de tabaco y alcohol.  
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10 RECOMENDACIONES 

 

Estos hallazgos permiten identificar puntos clave para intervenir y para el 

planteamiento de otros estudios, en lo posible longitudinales, que permitan entender 

más las relaciones causales entre los factores de riesgo proximales y los 

determinantes en vía ascendente con la tuberculosis latente. Para el estudio de los 

determinantes en vías ascendentes con estudios multidisciplinares con enfoques 

que incluyan en el diseño lo cualitativo  y a su vez el desarrollo económico. 

Es importante considerar para futuros estudios, la inclusión de otras variables a la 

investigación que permitan abordar más ampliamente el evento en salud, por 

ejemplo el contacto de casos de TB en la comunidad, la cicatriz de la BCG y la 

medición  de la cantidad de tabaco y alcohol, estas dos últimas para evaluar dosis-

efecto para la TB latente. 

Por su parte, se recomienda a los tomadores de decisión a nivel municipal, apoyar 

estrategias de control para la TB con un enfoque que impacte principalmente la 

privación socioeconómica de la población, y además propenda a la promoción de 

salud con hábitos saludables. 
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ANEXOS 
 

 

ANEXO A 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE EVARISTO GARCIA ESE 

UNIVERSIDAD DEL VALLE 

FORMA DE CONSENTIMIENTO 

Efecto de la coinfección por Helicobacter pylori y/o helmintos sobre la respuesta inmune 

específica a Mycobacterium tuberculosis en individuos con infección tuberculosa latente 

 

Señor (a)  ___________________________________ CC __________________ usted ha sido 
invitado (a) a participar en la presente investigación, la cual ha sido diseñada para evaluar el efecto 
de la coinfección por Helicobacter pylori(bacteria que infecta el estómago) y/o helmintos (parásitos 
intestinales) sobre la respuesta inmune a Mycobacterium tuberculosis en individuos con infección 
latente (es decir que están infectados por la bacteria M. tuberculosis, pero no están enfermos) de 
la ciudad Cali, una población donde la frecuencia de casos de tuberculosis es de 55 personas por 
cada 100.000 habitantes superior al promedio nacional que es de 34 personas por cada 100.000 
habitantes, el 70% de las personas están infectadas crónicamente por Helicobacter pylori un 30% de 
sus habitantes presentan colonización por algún tipo de helminto intestinal. Ha sido invitado (a), 
porque usted está programado para una endoscopia (examen interno) en el estómago por 
indicación de su médico tratante, quien ha considerado que debe estar en seguimiento por 
sospecharse una infección por Helicobacter pylori y lesiones en el estómago, y además presentó 
positividad en la prueba cutánea de la tuberculina con una induración (un área palpable, elevada y 
endurecida) ≥ 10 mm que indica que usted ha estado expuesto y posiblemente está infectado 
latentemente por Mycobacterium tuberculosis por vivir en una ciudad de alto riesgo de tuberculosis, 
pero no presenta síntomas de tuberculosis porque la infección no está activa. Durante la 
investigación no habrá intervención por parte de los investigadores, quienes se limitaran a observar 
si hay o no infección por Mycobacterium tuberculosis, igualmente infección de la mucosa gástrica 
por H. pylori e infestación por helmintos intestinales, análisis que toman alrededor de un mes, 
tiempo durante el cual estará participando de este estudio. Las personas no participantes en esta 
investigación son aquellos pacientes quienes voluntariamente no desean participar, y aquellos 
pacientes quienes no llenan los requisitos detallados abajo. 
 

Se incluirán en el estudio 190 personas entre adolescentes y adultos de ambos sexos con edades en 
un rango de 14 a 65 años de cualquier grupo étnico residentes de la ciudad de Cali, con síntomas de 
dispepsia (una sensación de malestar en la parte superior del abdomen o el vientre durante o 
después de comer),programados para la realización de una endoscopia digestiva y con un resultado 
positivo en la prueba de la tuberculina (PPD), con integridad de sus facultades mentales y que firmen 
el formato de consentimiento o asentimiento del menor. Se excluirán pacientes con cáncer, 
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diabetes, enfermedades respiratorias, enfermedad avanzada del hígado, corazón, VIH+/SIDA, con 
desordenes de coagulación sanguínea o bajo administración de medicamentos con anticoagulantes. 
Pacientes que hayan usado antibióticos, inhibidores de bomba de protones y/o bismuto dentro de 
los 3 meses previos a la endoscopia, historia de tratamiento específico contra Helicobacter pylori o 
tuberculosis, actual o reciente (< 3 meses), tratamiento prescrito para alergias, malaria, o parásitos 
intestinales, al igual que pacientes con gastrectomía previa. También se excluirán los individuos 
quienes tengan resultados clínicos de laboratorio fuera de los rangos normales o positividad para el 
virus de hepatitis B o C, y mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 
 
Usted tendrá que contestar una encuesta con algunas preguntas para confirmar su elegibilidad que 
puede tomarle entre 10 a 15 minutos, si tiene alguna duda durante su desarrollo puede pedir 
aclaración a la enfermera o al coordinador de trabajo de campo. Si los exámenes que le realicen 
confirman que está infectado latentemente (infección no activa) por la bacteria Mycobacterium 
tuberculosis, se le realizará un seguimiento para descartar otras coinfecciones frecuentes en la 
población como lo es la infección por Helicobacter pylori para la cual se le realizará un examen en el 
aliento que sale de la boca para confirmar la presencia de la bacteria en su estómago. De ser positivo 
tendrá que someterse a una endoscopia que será realizada por el Dr. Hoyos un gastroenterólogo 
experimentado que ha trabado durante los últimos 20 años como especialista en la Unidad de 
Gastroenterología del Hospital Universitario del Valle, el procedimiento consiste en pasar un tubo a 
través de la boca y la garganta hasta el estómago, para examinar el interior del estómago, en algunas 
personas puede ocasionar molestias pero no es un procedimiento doloroso. Durante la endoscopia, 
se colectará además de las 4 biopsias habituales, 6 biopsias adicionales (fragmentos del 
revestimiento interno del estómago del tamaño de medio grano de lenteja). Adicionalmente, se 
tomará una muestra de materia fecal para la identificación de parásitos intestinales y una muestra 
de sangre colectada en 2 tubos. El volumen de sangre a extraer considerando la edad y peso del 
individuo es de 15 mL en adolescentes y adultos, estos valores no exceden el 1% de su volumen total 
sanguíneo, y permitirá determinar el tipo de defensa inmune contra las infecciones que se le 
diagnostiquen. Todas las muestras serán analizadas por personal experto en los laboratorios de la 
sección de bacteriología y parasitología del Departamento de Microbiología de la Universidad del 
Valle de Cali. 
 
Este es un estudio de investigación que ayudará a los médicos a entender mejor como la coinfección 
por Helicobacter pylori y helmintos frecuentes en poblaciones de países en desarrollo, pueden 
alterar la respuesta inmune a Mycobacterium tuberculosis posiblemente favoreciendo o retardando 
su progresión a tuberculosis, conocimiento que puede en un futuro servir para diseñar estrategias 
adecuadas de prevención o tratamiento que contribuya a disminuir el número de casos de 
tuberculosis a nivel local, nacional e internacional. Las muestras recogidas, serán usadas para 
propósitos de esta investigación, o eventualmente de las investigaciones que se deriven con fines 
científicos.  Los resultados obtenidos en este estudio serán puestos a disposición de su médico 
tratante, quien definirá y direccionará el tratamiento, el cual estará a cargo de su sistema de 
aseguramiento. 
 
No hay riesgo alguno en la toma de la muestra de aliento, pero si existe un pequeño riesgo de 
sangrado excesivo y de perforar el estómago (riesgo menor de 1 en 10.000) durante el desarrollo 
de la endoscopia como resultado de tomar muestras adicionales, riesgo que será minimizado por la 
experiencia del gastroenterólogo. En cuanto a la prueba cutánea de la tuberculina, igualmente, 
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existe un pequeño riesgo de enrojecimiento e inflamación grave del brazo en personas que hayan 
tenido previamente una prueba positiva a la PPD y que se hagan la prueba nuevamente, esta 
reacción también se puede presentar en unas cuantas personas que no hayan sido examinadas 
antes, en caso de ocurrir se realizará un tratamiento específico de acuerdo a los procedimientos 
médico-quirúrgicos vigentes en el Hospital Universitario del Valle “Evaristo García”. Así mismo, 
durante la extracción de sangre aunque es un procedimiento habitual, podría formase un hematoma 
(hinchazón) producto del desbordamiento de la sangre en el tejido, durante o después de la 
punción, acompañado de dolor, en este caso se procederá a retirar inmediatamente el torniquete y 
la aguja, y después, realizar una compresión local durante dos minutos a acompañado de compresas 
frías para aliviar el dolor, igualmente, para prevenir la lesión de algún nervio, se evitará la inserción 
rápida o profunda de la aguja. La posibilidad de desarrollar un proceso infeccioso aunque baja será 
minimizada mediante el uso de algodón mojado en alcohol etílico, junto con un corto intervalo entre 
la retirada del protector de la aguja y la venopunción, el parche adhesivo se abrirá únicamente en 
el momento de la aplicación en la piel del paciente y se mantendrá por lo menos 15 minutos después 
de la extracción, los costos de estos procedimientos serán asumidos con presupuesto del grupo de 
investigación. La participación en el estudio es voluntaria. Usted puede rehusarse a participar o 
retirarse del estudio en cualquier momento sin poner en riesgo, su tratamiento médico en esta 
institución en el presente o en el futuro.  
 

Si nuevos descubrimientos tienen lugar durante el curso de la investigación que puede alterar el 

deseo de los participantes de continuar, dicha información será proporcionada al participante. Los 

resultados del estudio pueden ser proporcionados a la agencia que lo auspicia. Los resultados del 

estudio pueden ser publicados. La privacidad de los participantes en todos los casos será protegida 

y no será identificado en ninguna forma. No hay ningún costo por la toma de muestras adicionales, 

ni por la prueba de aliento, la prueba intradérmica de la tuberculina o el procedimiento diagnóstico 

de endoscopia. Como el procedimiento de endoscopia está indicado por su médico tratante, el costo 

de las visitas médicas, procedimientos médicos y otros eventuales procedimientos derivados de los 

hallazgos de la endoscopia correrán a cargo del participante o de la aseguradora a la que este 

afiliado. Los gastos adicionales para evaluar las biopsias de mucosa gástrica; los estudios 

microbiológicos y moleculares, así como el diagnóstico e identificación de parásitos intestinales, 

indicados en el protocolo de la investigación serán cubiertos por el presupuesto del estudio. 

 

El participante autoriza, el almacenamiento de sus datos de forma confidencial y su contacto para 

futuros estudios similares, previa aprobación del Comité de Ética de la Universidad del Valle. En 

cualquier caso su participación es voluntaria.  Si el participante no está de acuerdo con que se 

guarden sus datos y sus muestras deben marcar la siguiente casilla. No autorizo el uso de las 

muestras en futuros estudios ____ (marque con X).Si está de acuerdo o cambia de opinión en 

cualquier momento, por favor contactar a la Dra. Miryam Astudillo en Cali al teléfono en 

Cali6670326 o 6670327 Extensión 1206 o al celular 3006096184. 

 

El estudio ha sido discutido con usted y todas sus preguntas han sido resueltas. Entendiendo que si 

tiene preguntas adicionales en referencia a los derechos de los participantes, u otras inquietudes, 
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ellas deben dirigirse a los investigadores relacionados a continuación en esta forma de 

consentimiento o puede contactar al Presidente del Comité de Ética de la Universidad del Valle Dra. 

Florencia Velasco, teléfono 5185677 de Cali o a la Investigadora Principal Dra.Miryam Astudillo, 

teléfono 5542494,6670326 -27 Extensión 1206 de Cali, celular: 3006096184, o al Coinvestigador Dr. 

Javier Andrés Bustamante, celular: 3006094440, o al Dr. Jesús Arbey Hoyos, Medico, 

gastroenterólogo del Hospital Universitario del Valle, celular: 3117906583. 

 
Está de acuerdo con los términos detallados arriba y se le ha entregado una copia de esta 
forma de consentimiento. 
 
 
_______________________________  _____________________________ 
Firma del participante    Fecha 
Cedula: 
 
________________________________ _____________________________ 
Firma de quien obtiene el consentimiento  Fecha 
Cedula: 
 
________________________________  ____________________________ 

Nombre Testigo 1    Nombre Testigo 2 

Cedula:                                        Cedula: 

 
El participante ha indicado que no puede leer. Se certifica que se le ha leído esta forma de 
consentimiento al participante y se le ha explicado que al firmar en el sitio arriba asignado, 
el participante ha indicado su acuerdo en participar del estudio. 

 

___________________________________   __________________________________ 

Firma del lector      Fecha 

Cedula: 

 

________________________________ ____________________________ 

Firma del coinvestigador    Fecha 

Cedula:  
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________________________________  ____________________________ 

Nombre Testigo 1    Nombre Testigo 2 

Cedula:                                        Cedula: 

 
El participante ha indicado que no sabe escribir, ni firmar, para lo cual autoriza el registro de la huella 
dactilar de su dedo índice derecho, además de su nombre completo y número de célula que a 
continuación se transcribe.  

 

 

Nombre participante   Fecha  

Cedula: 

 

_________________________ ________________________ 

Testigo 1  Testigo 2 

Huella del participante   Cedula:                                            Cedula: 

 

 

   

 

Nombre de quien transcribe Fecha 
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ANEXO C 
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ANEXO D 
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ANEXO E 

 

 



82 
 

 

 

 

 


