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RESUMEN 

 
 

El presente estudio buscó determinar los factores asociados a la 

tuberculosis latenteen trabajadores de salud del segundo nivel durante la 

pandemia por COVID-19 en Trujillo, 2022. La investigación fue aplicada, 

no experimental, retrospectiva yanalítica, en un diseño donde participaron 

38 casos y 114 controles seleccionados através de muestreo aleatorio 

simple. Los resultados mostraron que del grupo de trabajadores con ITBL, 

84.2% eran mujeres, 31.6% tenían entre 25 a 34 años, 15.8% consumían 

alcohol y 5.3% tabaco; 23.7% presentaron algún tipo de obesidadtipo 1 y 

2, 60.5% tenían sobrepeso; el tiempo de servicio fue similar en ambos 

grupos; además 5.3% de casos manifestó antecedente familiar de TB, 

mientras queel grupo control ninguno; 71,1% de casos trabajó en áreas de 

alto riesgo, frente a 14.9% de controles. El análisis mostró que los factores 

asociados a ILTB, fueron el consumo de alcohol (OR:4,08), obesidad 

(OR:2,63), antecedente familiar de TB(OR:3,22) y trabajar en zona de alto 

riesgo (OR:14,00). Se concluye que el consumo de alcohol, obesidad, 

antecedente familiar de TB y trabajar en zona de alto riesgo fueron 

factores de riesgo para desarrollo de ITBL en trabajadores de salud del 

segundo nivel. 

 
 

Palabras clave: Tuberculosis latente, factor de riesgo, trabajadores de 

salud,obesidad. 
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ABSTRACT 

 

 
The present study aimed to determine the factors associated with latent 

tuberculosis in second level health workers during the COVID-19 

pandemic in Trujillo, 2022. The research was applied, non- 

experimental, retrospective and analytical, in a design in which 38 cases 

and 114 controls selected through simplerandom sampling participated. 

The results showed that of the group of workers with LTBI, 84.2% were 

women, 31.6% were between 25 and 34 years old, 15.8% consumed 

alcohol and 5.3% smoked; 23.7% had some type of obesity type 1 and2, 

60.5% were overweight; the length of service was similar in both groups; 

in addition, 5.3% of cases had a family history of TB, while the control 

group had none; 71.1% of cases worked in high-risk areas, compared to 

14.9% of controls. The analysis showed that the factors associated with 

ILTB were alcohol consumption (OR:4.08), obesity (OR:2.63), family 

history of TB (OR:3.22) and working in high-risk areas (OR:14.00). It 

is concluded that alcohol consumption, obesity, family history of TB and 

working in a high-risk area were risk factors for the development of 

LTBI in second level health workers. 

 
Key words: Latent tuberculosis, risk factor, health workers, obesity. 



1 
 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 
 

Mycobacterium tuberculosis (MT), un bacilo ácido alcohol resistente y trasmisible 

que causa la tuberculosis (TB), la cual hasta la actualidad todavía representa una de 

las primeras causas de muertes en todo el mundo. Cerca del 90% de personas que 

desarrollan la TB son adultos y en su mayoría son varones; esta bacteria afecta entre 

80a 85% a los pulmones (TB pulmonar), y entre 15 a 20% afecta otras zonas del 

cuerpo (TB extrapulmonar), por lo que puede ser más complicado tanto su 

diagnóstico como tratamiento (1-3). 

 

Se estima que 25% de la población mundial padece de tuberculosis; sin embargo, 

muchosinfectados no presentan síntomas, a esto se conoce como tuberculosis 

latente o infección asintomática, la cual es un estado de latencia o quiescencia, en 

donde la bacteria MT se encuentra en “hibernación” dentro del macrófago; en estos 

casos sinevidencia de enfermedad activa, el diagnóstico clínico no puede realizarse 

por lo que se usan pruebas como PPD o IGRA. Entre el 5-10% de enfermos con 

tuberculosis latente sin tratamiento progresan a enfermedad TB durante su vida, 

elevando el riesgo en personas inmunodeprimidas (VIH/SIDA, cáncer) y con 

comorbilidades, entre las cuales se encuentran la diabetes mellitus y hipertensión 

arterial (4,5). 

 
Por otro lado, el síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) es una de las 

nuevas enfermedades que han aparecido en los últimos años, convirtiéndose en el 

patógeno infeccioso más devastador que la tuberculosis, superando el número de 

muertes, amenazando el desarrollo socioeconómico y ocasionando el desplome 

de los servicios públicos que brindas atenciones en saluda nivel mundial (6,7). 
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La diversidad genética de las mutaciones emergentes del SARS-CoV-2 ha 

provocado un incremento calamitoso de casos, con resultados catastróficos en la 

mayoría de las naciones; a pesar de que el Perú es una de las regiones endémicas de 

TB, este ha cambiado el enfoque unilateral de la TB al COVID-19. Este cambiono 

fue solo en términos de las prioridades económicas de los sistemas sanitarios 

públicos, sino también en la reasignación de fondos, personal de atención médica e 

instituciones prestadoras de salud (6-8). Todo ello ha conllevado a retrasos en los 

tiempos de respuesta para el diagnóstico precoz, terapéutica y seguimiento oportuno 

de la TB, siendo un obstáculo muy importante para la erradicación de dicha 

enfermedad (8). 

 

La evidencia reciente sugiere que la supresión de la inmunidad causada por la 

COVID-19, induce la activación de la TB latente lo que impone un grave 

impedimento para erradicar la TB para 2035. En los establecimientos sanitarios 

(ES) la tuberculosis es un riesgo constante, considerada una enfermedad 

ocupacional, más aún en aquel trabajdor de salud (TS) que atiende grandes 

colectivos de pacientes; así, las personas sin diagnóstico y tratamiento oportuno 

representan el mayor riesgo de contagio para el TS (9-11). 

 

Existe evidencia de una potencial exposición a presentar TB activa o latente (LTBI) 

en trabajadores del área de salud que laboran en países de medianos y bajos 

ingresos, y donde existe todavía alto riesgo de contagio aún en situaciones de baja 

prevalencia de la enfermedad (12). En los últimos 25 años, diversas investigaciones 

en el Perú han informado acerca de los altos índices de prevalencia de ILTB en 

personal de salud, y otras personas cuyas actividades laborales están ligadas a la 
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salud, tanto en establecimientos de primer nivel como hospitales de alta 

complejidad, mostrando el riesgo constante de exposición laboral y/o formativa en 

este grupo humano específico (13-17). 

 

Dentro de los factores asociados a ILTB se encuentran los sociodemográficos 

(edad, sexo, consumo de alcohol y tabaco), los clínicos (índice de masa corporal, 

antecedente familiar de TB, compromiso de la inmunidad (VIH/SIDA, cáncer), 

falta de vacunación con BCG, presencia de comorbilidades) y laborales (tiempo de 

servicio, área de trabajo, categoría ocupacional, uso irregular de mascarilla N95, 

carencia de capacitaciones sobre TB (13-15,17). 

 

Por esta razón, el presente estudio buscó determinar cuáles son los factores 

asociados a la presencia de ILTB en personal de salud, conocer sus características, 

y de esta manera poder plantear mejores estrategias para evitar el contagio, 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno; a causa que son los trabajadores en 

salud quienes se encuentran en relación permanente con grandes masas de personas 

portadoras de la tuberculosis, y que si no reciben un manejo adecuado, a largo plazo 

no solo podrán desarrollar la enfermedad, sino también ser un ente de contagio para 

la población en general. 
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 
2.1. Planteamiento del Problema 

 
La tuberculosis latente (ILTB) se ha investigado de gran manera en 

numerosos países, sin embargo, el conocimiento sobre esta ha perdido 

importancia a causa dela COVID-19, es por eso que se observa que durante 

los años de pandemia y posteriores a ello, lo estudios al respecto han 

disminuido, a raíz de eso se plantea el problema ¿Cuáles son los factores 

asociados a tuberculosis latente en trabajadores de salud delsegundo nivel de 

atención durante la pandemia por COVID-19 en Trujillo duranteel año 

2022?. 

 

Lee S et al (Corea, 2021) realizaron una revisión sistemática actualizada 

para comprender el estado y los factores de riesgo de la infección de TB 

entre los TS. Se buscó bibliografía existente de todos los informes 

publicados desde el 01/08/2010 hasta el 31/12/18, relacionados con la TBC 

entre TS. Se incluyeron 61 estudios de642 artículos buscados inicialmente. 

La tasa de infección de TBC en los TS fue superior a la de la población 

general. Con base en 39 estudios, la prevalencia de TBC en TS (prueba 

cutánea de tuberculina (PCTC) positiva) fue del 29,94%. En contraste, la 

carga global de infección de TBC latente fue del 23 % en 2014 (18). 

 

Los factores de riesgo de TBC entre los TS fueron el envejecimiento, la 

larga duración del empleo, los profesionales de enfermería, la falta de 

vacunación y bajo índice demasa corporal. Los TS tienen un mayor riesgo 

de infección de TB, lo que puede causar infecciones secundarias en 
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pacientes u otros TS (18). 

 
 

Qader G et al (Afganistán, 2021) en un estudio transversal evaluaron la 

carga de ILTB entre los TS. Los participantes fueron entrevistados sobre 

variables sociodemográficas y de exposición y se les realizaron PCTC para 

tuberculosis latente. La prevalencia de tuberculosis latente (ILTB) resultó 

ser del 47,2%. El análisis multivariante mostró que un IMC ≥ 30 y el 

matrimonio se asociaron con un mayor riesgo de ILTB; además el bajo peso 

(≤ 18) y peso normal no se asociaron con un mayor riesgo de ILTB. 

Concluyeron que la ILTB es alta entre los TS, sugiriendo instaurar planes 

y estrategias de control de infecciones en establecimientos de salud y 

evaluación a los trabajadores para un diagnóstico oportuno de TB (19). 

 

Wardani HR et al (Indonesia, 2021), mediante un estudio transversal, 

tuvieron como objetivo demostrar la incidencia de tuberculosis latentey los 

factores de riesgo para 128 trabajadores en el hospital de Jember City. Los 

TS en la unidad de atención de TBy no TB fueron examinados mediante la 

PCTC con un punto de corte ≥ 10 mm paratuberculosis latente positivo. 

También realizaron una radiografía de tórax y un examen clínico para 

descartar TB activa y un cuestionario estandarizado. La incidencia (I) de 

ILTBde resultados positivos fue 61,7%. La profesión, la duración del 

trabajo y la vacunación con BCG presentaron relaciones importantes con la 

ILTB. Concluyeron en la existencia de alta incidencia de tuberculosis 

latente, riesgo de transmisión a los TS y una relación significativa entre el 

riesgo ocupacional y la tuberculosis latente (20). 
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Acercándonos un poco más a América Latina, Him Z (Panamá, 2019), a 

través de un estudio de cohorte, buscó cuantificar la incidencia de factores 

relacionados al resultado positivo de la prueba de PPD; para ello estudió 

una muestra de 250 funcionarios, entre ellos personal de salud y 

administrativo. Como resultado los factores de riesgo encontrados fueron 

el consumo de medicamentos inmunosupresores, el nivel de estudios 

primarios (RR=4.0), el padecer diabetes (RR=5.6), ser trabajador de salud 

(RR=3.8), no contar con valoración médica de rutina (RR=2.85). Se 

concluye que la valoración médica al ingresar a una institución de salud es 

primordial, para definir con exactitud los factores laborales asociados al 

estado de salud y la reacción de la prueba tuberculina (21). 

 

Martínez N et al (Perú, 2023), en su estudio de tipo transversal analítico, 

buscaron describir la tuberculosis latente y la infección COVID-19 en 

profesionales de salud de un hospitalde nivel II en el Callao; para esto se 

tomó una muestra de 383 TS, de los cuales se determinó que 68% fueron 

mujeres, con una media de 39 años; los médicos fueron25.1%, técnicas de 

enfermería 20.4%, enfermero 13.8%. Del total de encuestados, 43.3% 

presentaron TB latente; destacando el diagnóstico con 64,9% en tecnólogos 

médicos y 52,6% en técnicas de enfermería 52.6%. Así mismo, la tasa de 

afecciónpor COVID-19 fue de 55%; en el análisis inferencial entre ambas 

variables se encontró un p=0.61. Conclusiones: La tuberculosis latente tiene 

alta prevalencia en los trabajadores de salud, sin embargo, no existe 

asociación significativa entre las variables (22). 
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Alcca L (Perú, 2019), realizó una investigación en la Base Aérea Las Palmas, 

donde se buscó establecer los factores de riesgo de TB latente en sus 

trabajadores; se usó un método descriptivo, transversal y no experimental, 

y se trabajó con un total de 462trabajadores elegidos de forma censal, y 

donde se excluyó a quienes no quisieron participar del estudio. Los 

resultados evidenciaron que, a través de la reacción a laprueba cutánea 

mayor a 10 milímetros, 48.48% de trabajadores tuvieron tuberculosis 

latente; en su mayoría fueron mujeres con el 53.5%; solo 3.0% tuvieron 

antecedentes de tuberculosis; el 2.4% de trabajadores con antecedentes 

familiares de TB tuvieron reacción mayor a 10 mm al PPD y el 99.6% 

tenían huella de BCG.En suma, se determinó alrededor de la mitad de la 

muestra tuvo TB latente, a pesar de ser población con labores 

exclusivamente administrativas (23). 

 

Soto et al (Perú, 2017), a través de un estudio descriptivo, en el que los 

datos obtenidos por medio de la vigilancia de TB en TS de los 

establecimientos de saludde la Red Bonilla de la DIRESA Callao; buscaron 

determinar la prevalencia de TB latente en los trabajadores de salud. Se 

aplico el método IGRA, y se incluyeron un total de 150 trabajadores. Como 

resultado se tuvo que la edad media fue de 43 años,además 77% eran de sexo 

femenino, 35% fueron técnicos de enfermería, 20% personal administrativo 

y 14.7% enfermeros y obstetras y solo 6.7% médicos; el 81% refirió haber 

atendido a pacientes con TB activa, solo 3.3% tuvieron TB antesdel estudio. 

además, la prevalencia de ITBL fue 56%; la prevalencia se incrementóa 

63% (OR=2.3) en TS con más de 10 años de servicio. Se concluyó la 
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existencia de alta prevalencia de ILTB en trabajadores de salud de 

establecimientos la Red Bonilla, siendo el mayor tiempo de servicio uno de 

los principales factores asociados (12). 

 

Para conocer un poco más sobre esta enfermedad, la tuberculosis (TB) fue 

descubierta en 1882 por el Científico alemán Roberto Koch; provocada por 

el Mycobacterium tuberculosis, el cual se trasmite a través de pequeñas 

gotas de flugge expulsadas por personas infectadas y que personas sanas 

inhalas posteriormente (24). 

 

La infección por TB en el ser humano puede tener 3 desenlaces: eliminación 

o “clearance” del TB, que es llevada a cabo por la inmunidad innata 

(primera línea de defensa), constituida por los macrófagos alveolares, las 

células dendríticas y los fagocitos; luego está la infección latente por TB 

(ILTB), que se produce cuando una persona se infecta con dicha bacteria, 

pero no presenta síntomas y no puede transmitir las bacterias a otras 

personas, es aquí que el huésped mediante la hipoxia y la acidez del medio 

lo obliga al TB a un statusde inactividad (24,25). 

 

Es importante determinar el estado metabólico de MT durante el periodo de 

latencia, pues en antiguas lesiones puede ser hallado en condiciones de 

viabilidad, pero no divisibles ni cultivables, a este estado se le ha 

denominado “dormant state” o “dormancy” o estado durmiente (24,26). El 

término“latency” o latencia se refiere al huésped (el ser humano), mientras 

que el término “dormancy” o durmiente hace referencia al estado adoptado 

por MT durante la latencia (25-27). 
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Por último, está la enfermedad tuberculosa activa (TB), se produce cuando 

la inmunidad innata no logra eliminar a TB, por lo que se pone en marcha 

una respuesta inmune adaptativa, la cual se da en los ganglios linfáticos 

satélites y quedepende de los linfocitos T y el interferón gamma, si bien es 

cierto no alcanzan a eliminar el patógeno, contienen el foco infeccioso 

mediante la constitución del granuloma. Los síntomas característicos de la 

enfermedad son la presencia de tos con flema persistente por más de 15 

días, fiebre y sudoración más comúnmente en las noches, dolor torácico, 

debilidad, cansando y pérdida de apetito, que puedes o no estar acompañada 

de pérdida de peso (24,25). 

 

El diagnósticos oportuno de la tuberculosis latente (ILTB) es muy 

importante, las formas de realizarlo son mediante la prueba de tuberculina 

(PPD), la que consiste en inyectar 0.1ml de tuberculina vía intradérmica en 

la cara externa del antebrazo, el resultado se considera positivo si el 

diámetro de la induración es de 10 mm o máspara la población en general, y 

de 5 mm o más en personas con inmunodepresión como pacientes con 

VIH/SIDA, tratamiento para el cáncer o con corticoides, etc; otra prueba 

usada es la prueba de sangre denominada IGRA, que mide la liberacióndel 

interferón gamma e indica la presencia de ITBL o infección activa. Sin 

embargo,para quienes sí presentan sintomatología, el diagnóstico de TB se 

realiza a través de baciloscopia directa, ya sea prueba de esputo, prueba 

molecular rápida automatizada para el diagnóstico de TB (PMMA) y 

cultivo de micobacterias; así mismo, se usan exámenes complementarios 

como el diagnóstico clínico radiológicode TB con radiografía de tórax. En 
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ambos casos, se requiere dar tratamiento para evitar complicaciones 

mayores (28,29). 

 

Por su parte, un factor de riesgo es una característica individual o colectiva, 

que se provoca un aumento de la probabilidad del desarrollo de ciertas 

enfermedades. Para el caso de la tuberculosis, existen múltiples 

circunstancias que se relacionan a una mayor exposición e infección con la 

tuberculosis; es así que La ILTB, representa una respuesta inmunitaria 

constante a la estimulación por antígenos de Mycobacterium tuberculosis 

sin sospechas de manifestaciones clínicas de TB activa (28). 

 

Se han señalado una serie de características que considera un factor 

asociado al riesgo de presentar tuberculosis, entre ellos se tiene en cuenta 

que aquellas personasinfectadas previamente por tuberculosis, o aquellas 

que presenten alguna afección en su sistema inmunitario como padecer 

VIH/SIDA, cáncer o que reciban tratamiento con corticoides, serán más 

propensas a infectarse; por consiguiente se consideran factores de riesgo el 

consumo de sustancias nocivas; la presencia de enfermedades asociadas 

como artritis reumatoide, la diabetes mellitus, enfermedad renal e 

hipertensión arterial,; algún tipos de tratamiento como el usado para la 

enfermedad de Crohn o artritis reumatoide, así como el tratamiento para 

trasplantede órganos también es considerado un factor para desarrollar la 

infección por TB latente. Otro factor importante, es el hecho de laborar en 

establecimientos de salud,albergues o centros penitenciarios, debido a que 

se puede encontrar malas condiciones de salud, hacinamiento y exposición 
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al riesgo, debido a falta devacunación contra la tuberculosis, tiempo de 

servicio, y sobre todo en época de pandemia por el inadecuado uso de la 

mascarilla (4,30,31). 

 

No obstante, la zona donde se desempeñan las actividades laborales también 

puedeconstituir exposición a situaciones de menor o mayor riesgo, es así 

que la Administración de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) 

determinó zonas de riesgo de acuerdo a la exposición de los trabajadores al 

virus del covid-19 durante la pandemia, el riesgo bajo correspondía a zonas 

donde existía contacto ocupacional mínimo, riesgo medio era donde existía 

contacto con público en general, y riesgo alto donde existía contacto directo 

con pacientes confirmados o sospechosos de covid-19 (32). 

 

Es importante tener en claro que los programas de prevención y manejo de 

la TB, deben enfocarse en personal de salud de alto riesgo, con educación, 

así como con adecuada indumentaria de protección de vías aéreas para 

prevenir el contagio de TB y propiciar el uso regular de mascarillas N95. 

Durante los años en los que se produjo la pandemia por COVID-19, la 

región de La Libertad, fue una de las más afectadas, debido a la presencia 

de un número desbordante de infectados y a un escaso sistema de salud que 

no pudo contener las atenciones requeridas en ese tiempo, en esos 

momentos, el personal de salud que laboraba en distintos establecimientos, 

no contaba con las medidas propicias para su propia protección, y muchos 

de los servicios básicos e importantes como lo eran el diagnóstico y 

tratamiento de la tuberculosis, fueron descuidados para intentar cubrir la 
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demanda de atención por infecciones a causa del sars-cov-2. 

 
 

2.2. Justificación del estudio 

 
Este estudio se justifica en que actualmente la región de la Libertad no 

cuenta con estudios similares que permitan demostrar el riesgo 

ocupacional sustancial de ILTBentre los trabajadores de salud, por lo que 

los datos obtenidos nuestra investigaciónpermitirán proporcionar una base 

teórica para ser utilizada por las instanciascorrespondientes que admitan 

el mejoramiento de planes para la prevención y diagnóstico oportuno de 

infecciones como la tuberculosis en los hospitales. De esta manera crear 

ambientes de trabajo más seguros para los trabajadores de salud y ser 

referentes en investigaciones futuras; además, propiciar la promoción y 

prevención de la salud, para disminuir los riesgos y evitar la posibilidad de 

contagio. 

 
 

2.3. Objetivos 

 
 

2.3.1. Objetivo general 

 
Determinar los factores asociados a tuberculosis latente en 

trabajadores de salud delsegundo nivel de atención durante la 

pandemia por COVID-19 en Trujillo durante elaño 2022. 

 
 

2.3.2. Objetivos específicos 

 
- Identificar si los factores sociodemográficos como la edad, el sexo, 
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el consumo de alcohol y el hábito de fumar se asocian a tuberculosis 

latente en trabajadores de salud del segundo nivel de atención durante 

la pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 2022. 

- Establecer si los factores clínicos como el índice de masa corporal, el 

antecedente familiar de TBC, inmunodepresión, la falta de 

vacunación con BCG y la presencia de comorbilidades se asocian a 

tuberculosis latente en trabajadores de salud del segundo nivel de 

atención durante la pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el 

año 2022. 

- Detallar si los factores laborales como tiempo de servicio, área de 

trabajo, categoría ocupacional, uso irregular de mascarilla N95 y falta 

de capacitaciónsobre control de infecciones se asocian a tuberculosis 

latente en trabajadores de salud del segundo nivel de atención durante 

la pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 2022. 

- Comparar cuales son los factores que tiene mayor asociación a ITBL 

en trabajadores de salud del segundo nivel de atención durante la 

pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 2022. 

 

 

 

III. METODOLOGÍA: MATERIAL Y PROCEDIMIENTOS 

 

3.1. Diseño del Estudio. La presente investigación es aplicada, no 

experimental y analítico. En cuanto a la direccionalidad fue retrospectivo, 

El diseño empleadofue casos y controles; casos: TS con ITBL y controles: 

TS sin ITBL o sano (32). 
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Controles Expuestos SI 

Factores de 

riesgo asociados 

Población 

de 

Controles 
Controles No 

Expuestos NO 

 

  

 

 

 

Exposición 
Inicio de la 

investigación 
 

 

 
 

3.2. Población. Personal de salud del Hospital Distrital El Esfuerzo y Hospital 

Distrital Santa Isabel, Hospital Distrital Walter Cruz Vilca, Hospital La Noria 

y Hospital Laredo, que se encontraban en labor activa durante el año 2022. 

Criterios de Inclusión: 

- Trabajadores de salud de ambos sexos que se encuentren en labor 

presencial en el Hospital Laredo, Hospital Distrital Walter Cruz 

Vilca, Hospital Distrital El Esfuerzo, Hospital Distrital Santa Isabel y 

Hospital La Noria. 

- Trabajadores de salud con un tiempo de antigüedad laboral mínimo 

mayoro igual a 1 año. 

- Personal de salud que cumple con información requerida en el 

documentode consolidado sobre despistaje de "TB" en trabajadores de 

Población 

de Casos 

Casos Expuestos SI 

Factores de 

riesgo asociados 

Casos No expuestos      NO 
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salud - criterioinmunológico Trujillo 2022. 

 
 

Criterios de Exclusión: 

 

- Trabajadores sanitarios que habían sido transferidos a los hospitales 

previamente mencionados en un tiempo de antigüedad menor a 6 

meses. 

- Trabajadores con diagnóstico de TB activa al momento del desarrollo 

delestudio. 

- Trabajadores que no tenían resultados diagnóstico para ITBL 

mediante laprueba de PPD. 

 
3.3. Muestra, muestreo 

 

Para el cálculo del tamaño de muestra se usó la comparación de dos 

proporciones independientes en el programa estadístico Epidat; en este 

caso la prevalencia se justifica en la investigación ejecutado por Soto et al 

(12), donde se determina que el factor deriesgo más común en los TS con 

ITBL es el tiempo de servicio mayor a 10 años, con prevalencia de 63% 

(p1=0.63; p2=0.37). Se consideró una confiabilidad de 95%, potencia de 

prueba de 80% y admitiendo un error máximo tolerable del 5% (E=0,05) 

para la estimación de proporciones poblacionales finitas (33). 

 

 

 

 
Donde: 
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p1:Frecuencia de exposición entre los casos 0.63 

p2:Frecuencia de exposición entre los controles 0.37 

Odds ratio a detectar 2.30 

Z_1- α/2: Nivel de seguridad 0.95 

Z_1- β: Potencia 0.80 

c:Número de controles por caso 3 

p1 0.63 

p2 0.37 

OR 2.30 

 

 

 
TAMAÑO MUESTRAL MÍNIMO 

 

Casos 38 

Controles 114 
 

 

 

Para el grupo de casos se contó con una población de 45 personas, y para el 

de controles de 185 personas, en ambos casos se utilizó muestreo aleatorio 

simple mediante el programa Excel, correspondientes a los trabajadores 

participantes del programa de “DESPISTAJE DE "TB" EN 

TRABAJADORES DE SALUD – CRITERIO INMUNOLOGICO 2022”. 

La muestra final estuvo conformada por 38 trabajadores con diagnóstico 

positivo para ITBL (casos) y 114 trabajadoressanos (controles); obtenidas 

en una proporción de 1:3. 
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3.4. Operacionalización de Variables. 
 

 

 

Variable 

 

Definición Conceptual 

 

Definición Operacional 

 

Tipo 

 

Escala de 

Medición 

 

Indicador 

 

Índice 

 
Factores 

asociados 

 
Factores relacionados al 

desarrollo de una 

enfermedad. (14-28) 

 

Factores relacionados al 

desarrollo de ILTBC. 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

 
Presencia 

del factor 

asociado 

 

 
Si / No 

 

 

Edad 

 
Número de años 

acumulados desde el 

nacimiento hasta la 

actualidad. (14-28) 

 

 
Edad reportada por el 

trabajador desalud. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 
Rango de 

edad 

20-29 años 

30-39 años 

40-49 años 

50-59 años 

60-69 años 

 

 
Sexo 

Conjunto de peculiaridades 

biológicas que caracterizan 

los seres humanos 

dividiéndolos en masculino 

y femenino. (14-28) 

 

 
Sexo reportado por el 

trabajador desalud. 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

 

 
Condición 

anatómica 

 
 

Masculino / Femenino 

 

 
Índice de 

masa 

corporal 

 
 

Peso corporal expresado en 

kilogramosdividido entre 

la talla (en metros) elevada 

al cuadrado. (14-28) 

Peso corporal del 

trabajador de salud 

expresado en kilogramos 

dividido entre su talla (en 

metros) elevada al 

cuadrado; peso normal, 

sobrepeso, obesidad tipo 1 

y obesidad tipo 2 

 

 

 
Cualitativa 

 

 

 
Ordinal 

 

 
Índice de masa 

corporal 

(kg/m2) 

Peso 

normal 
18,5-<24.9 

Sobrepeso 25-29.9 

Obesidad I 30-34.9 

Obesidad 

II 

 

35-39.9 
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Antecede 

nte 

familiar de 

TBC 

Antecedente de infección 

por TBC en familiaro 

familiares del trabajador de 

salud. (14-29) 

Antecedente familiar de 

TBC reportadopor el 

trabajador de salud. 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

 
Antecedente 

familiar de 

TBC 

 

 
Si / No 

 
 

Consumo de 

alcohol 

 
 

Consumo de alcohol 

esporádico o habitual. (34) 

Consumo de alcohol 4 o 

más bebidas en la misma 

ocasión al menos 1 vez en 

el último mes reportado 

por el trabajador de salud. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 
Consumo de 

alcohol 

 

 

Si / No 

 

 
Hábito de 

fumar 

 

 
Consumo de cigarrillos 

esporádico o habitual. (35) 

Consumo de cigarrillos 

durante la última semana, 

sin importar la cantidad, 

reportado por el trabajador 
de salud. 

 

 
Cualitativa 

 

 
Ordinal 

 

Número de 

cigarrillos al 

día 

 

 
Si / No 

 

 
Inmuno- 

depresión 

Afección del sistema 

inmunológico y de su 

capacidad para combatir 

infecciones y otras 

enfermedades. (25-36) 

Compromiso de la 

inmunidad reportada por el 

trabajador de salud: 

persona con VIH /SIDA, 

cáncer 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

 

Compromiso 

de la 

inmunidad 

 

 
Si / No 

 
 

Comorbilida 

des 

Presencia de dos o más 

enfermedades al mismo 

tiempo en una persona, 

también se llama 

morbilidad asociada. (14- 
28) 

 
Comorbilidades reportadas 

por el trabajador de salud: 

diabetes mellitus o 

hipertensión arterial 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

 
 
Comorbilidade 

s 

 

 
Si / No 

 
Tiempo de 

servicio 

Antigüedad laboral del 

trabajador de salud en la 

institución prestadora de 

servicios de salud. (14-28) 

Tiempo de servicio 

reportado por el trabajador 

de salud y/o verificado en 

la oficina de personal de la 

 

Cualitativa 

 

Ordinal 

 
Tiempo de 

servicio 

≤5 años 

6-10 años 
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  institución prestadora de 

servicios de salud. 

   
>10 años 

 

 
Área de 

trabajo 

 
Lugar de labor asistencial 

o administrativa del 

trabajador de salud dentro 

de la institución prestadora 

de servicios de salud. (16) 

 
Clasificación del área de 

trabajo reportada por el 

trabajador sanitario: riesgo 

bajo, riesgo medio y riesgo 

alto. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

Área de trabajo 

Servicio de alto riesgo 

Servicio de bajo riesgo 

Servicio de riesgo no 

definido 

 

 

 

 

 
 

Categoría 

ocupacional 

 

 

 

 

 

 

Ocupación o profesión del 

trabajador de salud. (16) 

 

 

 

 

 
Ocupación o profesión 

reportada por el trabajador 

de salud: Asistencial o 

administrativo 

 

 

 

 

 

 
Cualitativa 

 

 

 

 

 

 
Nominal 

 

 

 

 

 
 

Categoría 

ocupacional 

Médico 

Enfermero/ Obstetra 

Otros profesionales: 

Nutricionista/ 

psicólogo/ biólogo 

Técnico de enfermería 

Personal administrativo 

Otras profesiones 

Protección 

respiratoria 
Uso no habitual de 

mascarilla N95. (14-28) 

Uso regular de respirador 

N95 o uso de mascarilla. 
Cualitativa Nominal 

Comorbilidade 

s 
Si / No 

 
Capacitación 

sobre TB 

Capacitación del personal 

de salud sobre control de 

infecciones y/o TB. (14- 

28) 

Capacitación que el 

personal de salud ha 

recibido de manera 

presencial o virtual sobre 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

Capacitación 

sobre control 

de infecciones 

y/o TB 

 

Si / No 
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  control de infecciones y/o 

TB. 

    

 

 
 

Tuberculosi 

s latente 

 
Estado donde no se 

presentan síntomas clínicos 

ni radiológicos, pero 

cuenta con la prueba de 

tuberculina o PPD, con 

resultado positivo. (31-33) 

Lectura realizada luego de 

48-72 horas de la 

induración del PPD > 5 

mm en TS no vacunados o 

> 10 mm en TS vacunados 

con BCG sin evidencia de 

enfermedad activa (clínica 

y radiografía de tórax). 

 

 

 
Cualitativa 

 

 

 
Nominal 

 

 
 

Tuberculosis 

latente 

 

 

 
Si / No 
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3.5. Procedimientos y técnicas 

 
3.4.1. Procedimientos 

 

• Tras la aprobación del Comité de Investigación de la Escuela de 

Postgrado dela Universidad Privada Antenor Orrego, se presentó el 

proyecto al Comité de Investigación UTES Trujillo. 

• Se realizó una junta con el encargado del Programa de Tuberculosis, 

donde seexplicó el contexto y objetivos de la investigación, así como 

datos específicos del proceso de selección de los pacientes, 

socializando la ficha de recolecciónde datos (Anexo 02). 

• Para la ejecución del estudio, se hizo un muestreo aleatorio simple 

paraselección del grupo de TS con ITBL (casos) y TS sin ITBL o 

sanos (controles),respetando los criterios planteados en el estudio; 

encontrándose un total de 38casos y 114 controles, una proporción de 

1:3. 

• Todos los datos recogidos de fuentes secundarias, se llenaron en el 

instrumento de recolección de información consignado en un 

documento Excel y posteriora ellos en el programa estadístico SPSS 

29.0, en el cual se realizará el análisisestadístico. 

 

 
3.4.2. Técnicas 

 

• El Programa Prevención de la Tuberculosis de la GERESA La 

Libertad, usó latécnica de la entrevista directa, mediante la aplicación 

de cuestionarios a los trabajadores que participaron en el programa 
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de “DESPISTAJE DE "TB" EN TRABAJADORES DE SALUD - 

 

CRITERIO INMUNOLOGICO 2022”; además se usó una ficha de 

registro epidemiológico en el que se consignaron batos básicos de 

atención sanitaria que se estaba brindado como parte del diagnóstico 

oportuno y seguimiento de trabajadores. 

• Para el presente estudio, la técnica usada fue la recolección de datos 

de fuentessecundarias, la cual corresponde a los reportes oficiales de 

la base de datos y registro epidemiológico de control de tuberculosis 

en TS. 

 

 
3.6. Plan de análisis de datos 

 
3.6.1. Estadística Descriptiva 

 

Para cada una de las variables del estudio, se obtuvieron sus respectivas 

distribuciones de frecuencias, conjunto con medidas de tendencia central 

(media) para su análisis. Se utilizó el análisis de frecuencias tanto 

absolutascomo porcentuales para cada caso y control. 

 
 

3.6.2. Estadística Inferencial 

 

Para la evaluación de la relación entre los factores asociados y 

tuberculosis latente se usó la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, 

considerando una significancia estadística para un valor p < 0,05; 

además para determinar la exposición al riesgo se usó el Odds ratio, con un 

intervalode confianza al 95% (1.96) 
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3.7. Consideraciones éticas 

 
El presente estudio fue presentado a los comités de investigación de la 

UniversidadPrivada Antenor Orrego y de la Red de Salud Trujillo para su 

valoración yaprobación, quienes emitieron los permisos correspondientes 

para el desarrollo. Además, se cumplieron las Normas Éticas 

Internacionales de la “Investigación Biomédica en Seres Humanos” 

establecidas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las 

Ciencias Médicas (CIOMS), y por el Código de Ética y Deontología del 

Colegio Médico del Perú; la investigación respeta la debidaprotección y 

el respeto de la integridad de los participantes, así mismo, se mantuvode 

forma confidencial la información recibida, resguardando la protección 

de cada participante; sabiendo que los datos recolectados fueron usados 

únicamente para fines académicos, además, se respetó la transparencia de 

la información obtenida (36,37). 
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IV. RESULTADOS 

 
Tabla 1 

Factores sociodemográficos de los TS del segundo nivel de atención 

durante lapandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 2022. 

TUBERCULOSIS 

LATENTE 

Factores sociodemográficos 
 

  SI N (%) NO N (%) 

 

Género 

Femenino 

 
Masculino 

32 (84,2%) 

 
6 (15,8%) 

99 (86,8%) 

 
15 (13,2%) 

 Menor 25 1 (2,6%) 1 (0,9%) 

 
25 a 34 años 12 (31,6%) 43 (37,7%) 

Edad 35 a 44 años 10 (26,3%) 37 (32,5%) 

 
45 a 54 años 8 (21,1%) 22 (19,3%) 

 
55 años a más 7 (18,4%) 11 (9,6%) 

 

Consumo 

Alcohol 

Si 

 

No 

6 (15,8%) 

 

32 (84,2%) 

5 (4,4%) 

 

109 (95,6%) 

 

Consumo 

Tabaco 

Si 

 
No 

2 (5,3%) 

 
36 (94,7%) 

3 (2,6%) 

 
111 (97,4%) 

Total  38 (100%) 114 (100%) 

 

Nota: Data de resultados 

 
La tabla 1 muestra que la mayor proporción de TS son sexo femenino, siendo 

84,2%del total de TS que sí tuvieron diagnóstico de TB latente, el promedio de 

varones fue considerablemente menor en ambos grupos. Predominó la edad 

entre los 25 a 34 años, con 31,6% para TS con ITBL y 37,7% para el otro 
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grupo. En relación al consumo de alcohol, 15,8% de TS con ITBL si consumían 

alcohol mientras que 84,2% no lo hacía; por el contrario, solo 4,4% consumían 

alcohol dentro de los TSsanos. De la misma forma para el tabaco, 5,3% de TS 

con ITBL si consumían tabaco, mientras que 94,7% no lo hacía. 
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Tabla 2 

 

Factores clínicos de los TS del segundo nivel de atención durante la 

pandemiapor COVID-19 en Trujillo durante el año 2022. 

 

TUBERCULOSIS LATENTE 

Factores clínicos    

 SI N (%) NO N (%) 

 Peso Normal 6 (15,8%) 24 (21,1%) 

 
IMC 

Sobrepeso 

 

Obesidad Tipo I 

23 (60,5%) 

 

9 (23,7%) 

78 (68,4%) 

 

10 (8,8%) 

 
Obesidad Tipo II 0 (0%) 2 (1,8%) 

 
Antecedente familiar 

Si 2 (5,3%) 0 (0%) 

de en TB No 36 (94,7%) 114 (100%) 

 
Comorbilidades 

Si 9 (23,7%) 10 (8,8%) 

(HTA, DM) No 29 (76,3%) 104 (91,2%) 

Total  38 (100%) 114 (100%) 
 

Nota: Data de resultados 

 

 
Para los factores clínicos, se determinó que el mayor porcentaje de participantes 

tenía sobrepeso, siendo un 60,5% para los TS con ITBL y 68,4% para los TS 

sanos.Respecto a la presencia del antecedente de TB, solo 5,3% (2) participantes 

refirieronhaber tenido contacto con algún familiar que haya tenido TB. El 

factor de comorbilidad, se hizo presente en trabajadores con ITBL y sanos, 

siendo representado por 23,7% y 8,8% respectivamente. Por otro lado, ningún 

trabajador tenía registro de alguna enfermedad que afecte su inmunidad (0%), y 

el 100% de todos los trabajadores tuvieron previa vacunación para TB. 



28  

 

Tabla 3 

Características laborales de los TS del segundo nivel de atención durante la 

pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 2022. 

 

TUBERCULOSIS LATENTE 

Factores Laborales    

  SI N (%) NO N (%) 

 H. El Esfuerzo 16 (42,1%) 40 (35,1%) 

 H. La Noria 10 (26,3%) 27 (23,7%) 

Hospital donde 

Labora 
H. Laredo 5 (13,2%) 13 (11,4%) 

H. Sta Isabel 2 (5,3%) 4 (3,5%) 

 H. Wc Vilca 5 (13,2%) 30 (26,3%) 

 1 a 5 años 18 (47,4%) 58 (50,9%) 

Tiempo de servicio 6 a 10 años 9 (23,7%) 28 (24,6%) 

 > 10 años 11 (28,9%) 28 (24,6%) 

Riesgo de Área de 

Trabajo 

Bajo 0 (0%) 13 (11,4%) 

Medio 11 (28,9%) 84 (73,7%) 

Alto 27 (71,1%) 17 (14,9%) 

 Médico 4 (10,5%) 9 (7,9%) 

 Enfermera/Obstetra 14 (36,8%) 34 (29,8%) 

 Nutricionista/ 

psicólogo/biólogo 

4 (10,5%) 14 (12,3%) 

Profesión   

 Técnico de Enfermería 10 (26,3%) 43 (37,7%) 

 Pers. Administrativo 4 (10,5%) 4 (3,5%) 

 Otros 2 (5,3%) 10 (8,8%) 

Protección 

respiratoria 

Mascarilla 4 (10,5%) 6 (5,3%) 

Respirador 34 (89,5%) 108 (94,7%) 

Capacitación en 

infecciones y/o TB 

Si 33 (86,8%) 101 (88,6%) 

No 5 (13,2%) 13 (11,4%) 

Total  38 (100%) 114 (100%) 

 

Nota: Data de resultados 
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En la tabla 3 se encontró que, la mayor cantidad de TS entrevistados pertenecían 

alHospital el esfuerzo. De acuerdo al tiempo de servicio, la mayoría tenía entre 

1 a 5años en sus instituciones, siento 47,4% para TS con ITBL, y 50,9% para 

TS sanos.En relación al riesgo del área donde trabajaban, ningún TS con ITBL 

(0%), así mismo, 71,1% de TS con ITBL trabajaron en áreas de alto riesgo; por 

el contrario 73,7% de TS sanos trabajaron en áreas de riesgo medio. De acuerdo 

a la profesiónde los TS entrevistados, 36,8% de Obstetras y enfermeras tuvieron 

ITBL, al igual que 26,3% de técnicos de enfermería; por el contrario, en el grupo 

de TS sanos, 37,7% fueron técnicos de enfermería, 29,8% obstetras y 

enfermeras y solo 3,5% personal administrativo. En cuanto a medidas de 

protección, el mayor porcentaje usó respiradores N95, siendo 89,5% y 94,7% 

tanto para TS con ITBL y sanos respectivamente. Y de acuerdo al hecho de 

haber recibido capacitación respecto a la tuberculosis, la mayor proporción de 

personal refiere si haber recibido capacitación en control de infecciones y/o TB 

en algún momento durante sus labores en el trabajo, representado por 86,3% 

para el grupo de trabajadores que tenían ITBL y en 88,6% para aquellos que no 

la tenían. 
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Tabla 4 

Factores sociodemográficos y tuberculosis latente de los TS del segundo nivel 

de atención durante la pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 

2022 

 

TB LATENTE OR 

Factores 

Sociodemográficos 

 
 

Si N° (%) 

 
 

No N° (%) 

 

IC (95%) 

 

p 

Masculino 32 (84,2%) 99 (86,8%) OR= 0,808 

 

IC= (0,289-2,257) 

 

p = 0,684 

Género 
  

Femenino 6 (15,8%) 15 (13,2%) 

Mayor 35 25 (65,8%) 70 (61,4%) OR= 1,209 

 

IC= (0,560-2,608) 

 

p = 0,629 

Edad 
  

34 o menos -13 (34,2%) 44 (38,6%) 

Si 2 (5,3%) 3 (2,6%) OR= 0,486 

 

IC= (0,078-3,027) 

 

p = 0,431 

Tabaco 
  

No 36 (94,7%) 111 (97,4%) 

Si 6 (15,8%) 5 (4,4%) OR= 4,088 

 

IC= (1,170-14,274) 

 

p = 0,019 

Alcohol 
  

No 32 (84,2%) 109 (95,6%) 

Total 38 (100%) 114 (100%)  

Nota: Data de resultados 

 
Según se observa, tanto para el grupo de Tuberculosis Latente como para el 

grupo que no la tuvo, el mayor porcentaje estuvo conformado por TS del sexo 

femenino, y mayores de 35 años, sin embargo, estos factores no 
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representaron riesgo para TB latente, evidenciado en OR 0,808 y OR 1,209 

respectivamente. El consumo de tabaco presentó un OR=0,486 (p = 0,431), 

por lo que no representa laexistencia de asociación significativa entre las 

variables. Del total de TS que consumían alcohol, 15,8% presentaron 

tuberculosis latente, con un OR=4,088 (IC 95% 1,170-14,274), indica 

asociación estadísticamente significativa; por lo que consumir alcohol es un 

factor de riesgo que eleva hasta en 4 veces el riesgo de padecer de tuberculosis 

latente. 
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Tabla 5 

Factores clínicos y tuberculosis latente de los TS del segundo nivel de 

atencióndurante la pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 

2022 

 

 

Factores Clínicos 

TB LATENTE  OR 

IC (95%) 

 

 

 
 

Índice de 

masa corporal 

 

Obesidad 

Si N°  (%) No N° (%) 
p
 

 
9 (23,7%) 12 (10,5%) 

 

 

Antecedente 

familiar de 

Si 2 (5,3%) 0 (0%) OR= 4,167 

IC= (3,134-5,539) 

TB 
No 36 (94,7%) 114 (100%) 

p = 0,014 

 
 

Comorbilidad 

Si 9 (23,7%) 10 (8,8%) OR= 3,228 

IC= (1,119-8,687) 

No 29 (76,3%) 104 (91,2%) 

 

Total 38 (100%) 114 (100%) 

Nota: Data de resultados 

p = 0,016 

 

La tabla 5 muestra que, 23,7% de TS con TB latente presentaron obesidad de tipo 

1 y 2, a diferencia de 10,5% que no tuvieron TB latente; según prueba estadística 

p=0,042 y OR=2,638 (IC 95% 1,012- 6,873), indican asociación estadísticamente 

significativa, donde presentar obesidad tipo 1 o 2, duplicaron el riesgo de presentar 

ITBL. Así mismo, para el grupo de TS que tuvieron TB latente, 5.3% tuvieron el 

antecedente familiar de TB, y 23,7% presentaron alguna comorbilidad, entre ellas 

se consideró la diabetes mellitus e hipertensión arterial, para ambas dimensiones se 

encontró un p valor menor de 0.05, lo que demuestra que tener antecedente de TB 

tipo 1 y 2   OR= 2,638 

Sobrepeso 

y peso 

 

29 (76,3%) 

 

102 (89,5%) 

IC= (1,012-6,873) 

p = 0,042 

normal    
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(OR=4,167) y presentar alguna comorbilidad (OR=3,228), aumenta en 4 y 3 veces el riesgo 

de padecer ILTB. 
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Tabla 6 

Factores laborales y tuberculosis latente de los TS del segundo nivel de 

atencióndurante la pandemia por COVID-19 en Trujillo durante el año 

2022 

 
Factores Laborales 

TB LATENTE  OR 

IC (95%) 

 

 

 

 

 

 

Hospital 

donde 

laboraba 

al 

momento 

del estudio 

Si N° (%) No N° (%) 

 
 

H. Laredo 5 (13,2%) 14 (12,3%) 

 
H. Sta 

Isabel 2 (5,3%) 4 (3,5%) 

 
H. Wc 

Vilca 5 (13,2%) 30 (26,3%) 

 
H. El 

Esfuerzo 16 (42,1%) 39 (34,2%) 

p 

OR= 1,082 

IC= (0,362-3,233) 

p = 0,887 

OR= 1,528 

IC= (0,269-8,692) 

p = 0,631 

OR= 0,424 

IC= (0,152-1,187) 

p = 0,095 

OR= 1,399 

IC= (0,660-2,965) 

p = 0,380 

OR= 1,151 
 

H. La Noria 10 (26,3%) 27 (23,7%) 
IC= (0,496-2,669) 

p = 0,743 
> 10 años 11 (28,9%) 28 (24,6%) 

OR= 0,799
 

 

Tiempo de 

servicio 

10 años o 
27 (71,1%) 86 (75,4%) 

menos 

IC= (0,352-1,816) 

p = 0,592 
 

 

Asistencial 32 (84,2%) 100 (87,7%) OR= 0,747 

Profesión 
Admin y 

otros 
6 (15,8%) 14 (12,3%) 

IC= (0265-2,104) p 

= 0579 

Riesgo del Alto 27 (71,1% 17 (14,9%) OR= 14,005 

área de 

trabajo 

Medio y 
11 (28,9%) 97 (85,1%) 

bajo 

IC= (5,867-33,433) 

p = <0,001 

 

 

 
 respiratoria 

N95 

No 
Capacitación 

 
5 (13,2%) 

 
13 (11,4%) OR= 1,177 

en TB Si 33 (86,8%) 
IC= (0,390-3,550) 

101 (88,6%) p = 0,772 

Total 38 (100%) 114 (100%) 

Nota: Data de resultados 

Mascarilla 4 (10,5%) 6 (5,3%) OR= 2,118 
Protección 

Respirador 
 

34 (89,5%) 
IC= (0,564-7,948) 

108 (94,7%) p = 0,257 
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En la presente tabla se encontró que 42,1% de personas que trabajaban en el H. 

El Esfuerzo, presentaron TB latente durante el estudio, seguido de 23,6% a TS 

de Hospital La Noria. Tener un tiempo de servicio mayor a 10 años no fue 

determinado como un factor de riesgo, así mismo, respecto al tipo de funciones 

querealizaba el personal, se encontró que 84,2% de trabajadores asistenciales 

presentaron ITBL, frente a 87,7% que no lo tuvieron, sin embargo, ni el hospital 

donde desempeñaban labores, el tipo de profesión, ya sea asistencial o 

administrativo, resulto no ser factor de riesgo. Por el contrario, encontrarse 

trabajando bajo una zona de riesgo alto, presento una asociación significativa 

con la presencia de TB latente, así mismo se observó valor de Odds ratio más 

alto del estudio (OR=14,005; IC 95% 5,867–33,433), lo que indica que el hecho 

de trabajaren un servicio de riesgo alto, eleva hasta en 14 veces la probabilidad 

de presentar Tb latente. 

 
El tipo de protección que usaba el TS ya sea mascarilla o respirador N95 (OR= 

2,118, IC=0,564-7,948), y el hecho de no haber recibido capacitaciones previas 

respecto a control de infecciones o temas asociados a la tuberculosis (OR= 

1,177, IC= 0,390-3,550), no representaron ser un factor para tener TB latente. 
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Tabla 7 

Factores con mayor asociación estadística a tuberculosis latente en TS del 

segundo nivel de atención durante la pandemia por COVID-19 en Trujillo 

durante el año 2022 

 

Factores con mayor asociación estadística a 

Tuberculosis Latente 

OR 

IC (95%) 

p 
Tipo Factor 

 
Sociodemográfico 

 
Alcohol (consumo) 

OR= 4,088 

IC= (1,170-14,274) 

p = 0,019 

  

Índice de masa corporal 

(Obesidad Tipo 1 y 2) 

OR= 2,638 

IC= (1,012-6,873) 

p = 0,042 

 
Clínico 

 

Antecedente familiar de 

TB 

OR= 4,167 

IC= (3,134-5,539) 

p = 0,014 

  

Comorbilidad (Diabetes 

mellitus e hipertensión) 

OR= 3,228 

IC= (1,119-8,687) 

p = 0,016 

 
Laboral 

Riesgo del área de 

trabajo (Riesgo alto) 

OR= 14,005 

IC= (5,867-33,433) 

p = <0,001 

 
De todos los factores evaluados, se encontró que los 5 mostrados en la tabla 

evidenciaron asociación estadísticamente significativa; de acuerdo al tipo 

destacanlos factores clínicos como el índice de masa corporal en su dimensión 

de Obesidad tipo 1 y2, el antecedente familiar de TB, y la presencia de 

comorbilidades, entre ellas la diabetes mellitus y la hipertensión arterial; sin 

embargo, por probabilidad de ocurrencia, destaca el factor laboral, como riesgo 

alto del área de trabajo, con OR=14,005, el cual indica que una TS que laboraba 

en áreas de riesgo alto, tenía hasta 14 veces más riesgo que aquellos que 

trabajaban en áreas de riesgo medio o bajo. 
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V. DISCUSIÓN 

 
La tuberculosis sigue siendo, una de las enfermedades que más muertes ha 

causadohasta la actualidad; esta bacteria puede localizarse en los pulmones, pero 

también en otros órganos, donde paradójicamente puede resultar imperceptible, 

es así que muchos infectados no presentan síntomas; a esto se conoce como 

tuberculosis latente, sin embargo, sin el diagnóstico oportuno y el tratamiento 

adecuado, puedeprogresar y convertirse en tuberculosis activa (1,5-8). 

Por otro lado, el síndrome respiratorio agudo severo causado por la COVID-19, 

hasido una de las nuevas enfermedades más devastadoras que ha aparecido en 

la última década, superando la cantidad de defunciones por TB y ha amenazado 

el desarrollo socioeconómico de los países, provocando consigo una fractura 

sustancial de los servicios de salud de manera internacional (6,7). Gracias a las 

últimas investigaciones realizadas después de la pandemia, la evidencia indica 

quela supresión de la inmunidad causada por la COVID-19, induce la activación 

de latuberculosis latente (ILTB), lo que representa un riesgo constante para los 

trabajadores de salud. 

El presente estudio fue de tipo aplicado y no experimental, observacional y 

analítico;la información se obtuvo de manera retrospectiva empleando un diseño 

de casos y controles. La muestra de estudio estuvo conformada con 152 

trabajadores de salud que habían sido seleccionados para el programa de 

“Despistaje De "TB" EnTrabajadores De Salud - Criterio Inmunologico 2022” 

por el programa prevenciónde la Tuberculosis de la Gerencia Regional de Salud 

La Libertad; de los cuales 38 resultaron tener un resultado positivo para 

Tuberculosis latente (casos) y 114 se encontraban sanos (controles), estos 
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escogidos mediante un muestreo censal en proporción de 1:3. Los hallazgos 

encontrados frente a los factores sociodemográficos que caracterizaban a 

muestra de estudio, fue que la mayor proporción de TS corresponde a personas 

del sexo femenino, siendo esto un 84,2% del total de TS con ILTB, resultado 

similar encontró Soto et al (12) y Martinez et al (22) con 77,3% y 68,1% 

respectivamente. Opuesto a esto, se tiene la investigación de Qader et al (19) 

en Afganistan, donde 71,1% del personal de salud con ILTB era varones, y solo 

28,6% mujeres. 

En relación a la edad, el predominio fue entre los 25 a 34 años, con 31,6% para 

TScon ITBL y 37,7% para TS sanos. Qader et al (19) determinó resultados 

similares,en los que la población de estudio que dio positivo, se encontraba entre 

los 25 a 34años (30,5%), seguido de 35 a 44 años (25,1%). Otros estudios como 

el realizado por Him Z (21) en Panamá, encontraron un rango de edad diferente, 

donde predominaba la población entre 50 a 59 años (34,8%). Sin embargo, para 

nuestro estudio (OR=1,209; p=0,629) y ninguno de los mencionados, la edad no 

fue un factor asociado a la presencia de ILTB. 

Otros factores sociodemográficos evaluados han sido la ingesta de sustancias 

comoalcohol y tabaco, 15,8% de trabajadores con ITBL si consumían alcohol 

mientras que 84,2% no lo hacía; de la misma forma para el tabaco, 5,3% de TS 

con ITBL siconsumían tabaco, mientras que 94,7% no lo hacía; con resultados 

de asociación estadística de p=0,019 y p=0,431 respectivamente, no se ha 

determinado que estas condiciones tengan asociación con la enfermedad; 

además no se han hallaron estudios que valoren estas condiciones en los 

trabajadores de salud. Wardani HR et al (20), por su parte encontró que 24,1% 
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de TS que tuvieron resultado positivo paraITBL eran fumadores. 

 

Otros factores importantes evaluados son los factores clínicos: el índice de masa 

corporal, fue un dato relevante durante los primeros años de pandemia, ya que 

el MINSA consideró a la obesidad como un factor de impedimento de las 

labores presenciales en las instituciones de salud, no obstante, con el ingreso de 

las vacunascontra la COVID-19 durante el año 2021, aquellas personas que 

tenían obesidad pudieron volver progresivamente a realizar sus labores. 

Para el presente estudio sedeterminó que 23,7% de TS con ITBL presentaron 

obesidad de tipo 1 y 2, a diferencia de 10,5% que estaban sanos; según prueba 

estadística p=0,042 y OR=2,638 (IC 95% 1,012- 6,873), indicaron que presentar 

obesidad tipo 1 o 2, duplicaba el riesgo de presentar ITBL. Empero, Qader et al 

(19), en su estudio mostró que más del 50% de su muestra tenían un IMC 

normal, y solo 8,7% de trabajadores con ITBL tuvieron obesidad, resultado 

mucho más bajo al encontradopor nosotros, por lo que no constituyó un factor 

de riesgo. 

No obstante, Lee (18), en el estudio realizado en Corea, se determinó la 

presencia de IMC bajo en la población que padecía de TB, no obstante, la 

interpretación apunta a que la pérdidade peso es más una consecuencia del 

padecimiento de la enfermedad, en vez de unfactor de riesgo para que esta se 

produzca. 

Seguidamente, se tiene que la existencia de tener algún antecedente familiar de 

TBrepresentó 5,3% del total de trabajadores con ITBL, a comparación del grupo 

de sanos, ninguno presentó este antecedente, esto constituyó un factor 

significativo para la ILTB (OR=4,167; IC=3,134-5,539). En otro estudio similar 
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Alcca L (23), determinó que solo 2,4% de trabajadores que tuvieron ITBL, 

presentaron algún antecedente familiar de TB, no obstante, esto no constituyó 

un factor de riesgo en la investigación; del mismo modo, Soto et al (12), 

evidenció que el antecedente de contacto con familiares o amigo con TB no tuvo 

asociación significativa con la ITBL (OR=0,9; IC: 0,5-1,8). 

A propósito de la comorbilidad, 23,7% de TS con ITBL presentaron alguna 

comorbilidad, un p valor menor de 0.05, demuestra que presentar alguna 

comorbilidad (OR=3,228), aumenta en 3 veces el riesgo de padecer ILTB. En 

relación a la inmunidad de los trabajadores de salud, se determinó que ninguno 

padecía alguna enfermedad que afectara su inmunidad, otros estudios 

realizados, como el hecho en Afganistán mostraron la presencia de TS con VIH 

(0,001%); asímismo, el 100% de la muestra había recibido la vacunación para 

la tuberculosis, aunque en nuestro estudio este no fue un factor relevante, para 

Wardani HR et al (20), la inmunización por BCG constituyó un factor protector 

para no desencadenarla enfermedad (valor p = 0,000; OR = 0,151; IC = 0,052- 

0,438). 

Continuando con los factores de riesgo, se analizó el ámbito laboral, es así que 

respecto al tiempo de servicio, la mayoría tenía entre 1 a 5 años en sus 

instituciones,siento 47,4% para TS con ITBL, y 50,9% para TS sanos; solo 

28,9% tenían más de10 años de servicio. Soto et al (12) en Perú, halló que tener 

más de 10 años de servicio si era un factor de que aumentaba hasta en 2,3 veces 

el riesgo de padecer ITBL para TS de primer nivel de atención (OR=2,3; IC:1,0- 

5,4); resultados similares sobre población con ITBL con menos de 10 años de 

servicios fueron los encontrados por Wardani HR et al (20) con 59,5% y Qader 
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et al (19) con 64,1%. Por el contrario, Villalobos et al (38), en una revisión 

determinó la prevalencia de ITBL en personal con más de 10 años de servicios 

era de entre 60 a 63%. Sin embargo, en ninguno de los casos anteriormente 

mencionados encontró al tiempo de servicio como factor de riesgo. 

A pesar que gran número de personal de salud no necesariamente ejercían 

labores asistenciales, sino también administrativas y de otro tipo; de acuerdo a 

la profesiónde los TS entrevistados, 36,8% de Obstetras y enfermeras tuvieron 

ITBL, al igual que 26,3% de técnicos de enfermería; por el contrario, en el grupo 

de TS sanos, 37,7% fueron técnicos de enfermería, 29,8% obstetras y 

enfermeras y solo 3,5% personal administrativo. Qader et al (19) mostró una 

prevalencia de personal de administración y enfermería, con 35% y 19,3% 

respectivamente; para Soto et al (12), técnicos de enfermería 35,2%; Martinez 

et al (22), personal médico 26,1%; Lee et al (18), enfermeros 67,1%. En suma, 

ninguno de estos grupos profesionalespor apartado, represento un riesgo mayor 

a otro respecto a padecer tuberculosis latente durante el estudio. 

El uso de protección de la vía aérea, constituyó un mecanismo importante para 

contener la transmisión del Sars-cov-2 y otras infecciones de tipo respiratorio. 

En la presente investigación, el mayor porcentaje usó respiradores n95, siendo 

89,5% y 94,7% tanto para TS con ITBL y sanos respectivamente. Y de acuerdo 

al hecho de haber recibido capacitación respecto a la tuberculosis, la mayor 

proporción de personal refiere si haber recibido capacitación, representado por 

86,3% y 88,6% deTS con ITBL y sanos; con un OR= 2,118 y OR= 1,177, no se 

determinó relación estadísticamente significativa entre las variables. Al 

contrario de nuestro estudio, investigaciones como la de Wardani HR et al (20), 
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evidenciaron que alrededor de 19% de la población no usaba nunca la mascarilla 

N95; y para Him Z (21), 99% detrabajadores con prueba de PPD positiva, no 

usaron mascarilla N95, donde por el contrario a lo esperado, se determinó que 

no usar los respiradores n95 establece unfactor protector (RR=0.11). 

Por último, en relación al riesgo del área donde trabajaban, 71,1% de TS con 

ITBLtrabajaron en áreas de alto riesgo; mientras que solo 14,9% de trabajadores 

sanos trabajaron en estas mismas áreas; para esta dimensión de la variable 

factores de riesgo laborales, se observó valor de Odds ratio más alto del estudio 

(OR=14,005; IC 95% 5,867–33,433), lo que indica que el hecho de trabajar en 

un servicio de riesgo alto, eleva hasta en 14 veces la probabilidad de presentar 

Tb latente. 
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VI. CONCLUSIONES 

 
- Según los factores sociodemográficos, el consumo de alcohol fue mostró 

asociación significativa con la presencia de ITBL en trabajadores de salud 

(OR=4,088; p=0,019) aumentando la probabilidad de ocurrencia del caso; 

sin embargo, otros factores como el género, edad y consumo de tabaco 

mostraronno tener asociación con la presencia de la enfermedad. 

- Los tres factores clínicos evaluados mostraron asociación con la ITBL en 

trabajadores de salud, siendo principalmente el antecedente familiar de 

TB (OR=4,167; p=0,014), seguido de la presencia de alguna comorbilidad 

como diabetes mellitus o hipertensión (OR=3,228; p=0,016), y el índice 

de masa corporal de Obesidad tipo 1 y 2 (OR=2,638; p=0,042). 

- Según los factores laborales, el único que tuvo asociación con la ITBL en 

trabajadores de salud fue el riesgo del área de trabajo para quienes 

trabajaban en áreas de riesgo alto (OR= 14,005; p=<0,001); los demás 

factores como el tipo de hospital, el tiempo de servicio, profesión, uso de 

mascarilla y no haber tenido capacitación en TB no representaron factores 

de riesgo. 

- El factor de riesgo que mostró mayor asociación a la ILTB en trabajadores 

de salud fue trabajar en área de alto riesgo (OR=14,005), seguido de 

antecedentefamiliar de TB (OR=4,167), consumo de alcohol (OR=4,088), 

presencia de comorbilidad (OR:3,228), e índice de masa corporal en 

obesidad tipo 1 y 2 (OR:2,638). 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 
- Se recomienda usar esta investigación como herramienta para mejorar los 

procesos para el diagnóstico y tratamiento precoz de enfermedades 

infecciosasen los trabajadores de salud. 

 
 

- Se recomienda realizar estudios comparativos en otros hospitales tanto del 

sector público como privado, para obtener mejores herramientas en 

manejo de promoción y prevención de enfermedades infecciosas y 

permitir el íntegro desarrollo de los profesionales. 

 
 

- Se recomienda impulsar facilidades para el acceso temprano del 

trabajador desalud a los servicios de tamizaje de enfermedades, debido a 

que ellos son la base más importante en la prestación del servicio; la 

capacitación y actualización constante, no solo mejorará su desempeño 

laboral, sino también que les dará mejores herramientas personales de 

autocuidado en salud. 
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ANEXOS 

Anexo 01: Instrumento de Recolección de Información 
 
 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

NÚMERO DE FICHA:    

EDAD  AÑOS SEXO F ( ) M ( ) 

ASPECTO LABORAL 

 

 

LUGAR DE 
TRABAJO 

H. Laredo 
 

( ) 

H. Walter Cruz 
Vilca ( ) 

H. Santa Isabel 
 

( ) 

 Ocupación Área de servicio Años de servicio 

 
H. La Noria 

( ) 

 
H. El Esfuerzo 

( ) 

  
Protección 
respiratoria 

 

Mascarilla quirúrgica 
( ) 

Respirador N95 ( ) 

 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Inmunodepresión VIH ( ) SIDA ( ) Cáncer ( ) No ( ) 
 

IMC 

 

Diabetes Mellitus 
 

Si ( ) 
 

No ( ) 
 

Hipertensión 
 

Si ( ) 
 

No ( ) 
Normal ( ) 
18.5- 24.9 

Sobrepeso ( ) 
25.0 - 29.9 

Consumo 
Alcohol 

Si ( ) No ( ) Consumo Tabaco Si ( ) No ( ) 
Obesidad I ( ) 

30.0 - 34.39 
Obesidad Ii ( ) 

35.0 - 39.9 

RESPECTO AL TAMIZAJE 

Capacitación en control 
de infecciones y/o TB 

Si ( ) No ( ) Antecedente familiar de TB Si ( ) No ( ) 

Resultado de PPD Sano ( ) TB Latente ( ) 
  

 


