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1. INTRODUCCION 

 

 

La tuberculosis (TB) es una de las causas más importantes de enfermedad y muerte en 

todo el mundo, principalmente en África y Asia. En el 2016, se estimaron un total de 10,4 

millones de casos en todo el mundo, se notificó solo el 61% de los casos (6,3 millones)1. En 

México, según la OMS (2012), la incidencia de casos notificados de tuberculosis en México es de 

20,528 el 2012 en México, fue el tercer país que reportó el mayor número de casos en la región 

de Latinoamérica y el Caribe2. Actualmente es la novena causa de muerte en el mundo y la 

principal por una enfermedad infecciosa, superando al VIH/SIDA como la causa de muerte1. Para 

el 2008 se estimó que el 30% de la población mundial tiene una infección latente o activa por 

Tuberculosis. Por lo general, la primera infección ocurre durante la infancia y después de esto, la 

mayoría de las personas evolucionan a una etapa de latencia. La permanencia del bacilo en 

estos individuos asintomáticos se denomina “infección latente de tuberculosis (ITBL)”3. No 

eliminan el bacilo en las secreciones corporales que se utilizan para el diagnóstico por este 

motivo, el diagnóstico de ITBL es complicado. 4 En las personas con LTBI, los 

bacilos permanecen inactivos durante años y pueden activarse por desnutrición , estrés, DM2, 

infección por VIH, y otras afecciones que pueden comprometer el sistema inmunológico. Se ha 

calculado que el 5% - 10% de las personas con tuberculosis latente progresará a la enfermedad 

activa durante su vida, sin embargo, este riesgo es mayor en personas que viven con VIH, se ha 

calculado un riesgo de hasta 5-15% por año,5,6.   

 

Durante más de un siglo, la prueba cutánea de la tuberculina (PPD) o la prueba Mantoux fue la 

única herramienta de detección para LTBI7.  Un derivado proteico purificado de 0,1 ml de 

proteínas secretadas por M. tuberculosis se inyecta intradérmicamente en la superficie volar del 

antebrazo y se valora una reacción de hipersensibilidad de tipo diferido positiva o negativa (como 

milímetros de induración) después de 48 a 72 horas8.  A pesar de ser una herramienta de 

diagnóstico económica la interpretación debe realizarse por personal de la salud experimentada, 

tiene una baja especificidad, causa falsos positivos en los pacientes que tenían antecedentes de 

vacunación con bacilos de Calmette-Guerin (BCG) o exposición a micobacterias no tuberculosas 

(MNT).  En las personas que viven con VIH, tiene una baja sensibilidad, causando falsos 

negativos9 

https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/infancy
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/bacillus
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/secretion-process
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/diagnosis
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/stress
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En  México, el diagnóstico de LTBI se realiza comúnmente mediante el uso de la prueba de 

tuberculina (PPD). 10  Un resultado falso positivo está asociado con la prescripción de 

tratamientos innecesarios en pacientes con PPD positivos y no infectados, lo que expone al 

paciente a problemas de toxicidad innecesarios y promueve la resistencia a los medicamento.11 

Durante la última década, se han desarrollado nuevos métodos de detección que son más 

sensibles y específicos que el PPD, ensayos de liberación de interferón-gamma (IFN-γ), basados 

en la inmunidad mediada por células (IGRA). La prueba se basa en la producción de interferón 

gamma por linfocitos periféricos inducidos por antígenos tuberculosos específicos .  Hay dos 

pruebas IGRA que se comercializan: Quantiferon TB ® Gold y ensayo T-SPOT.TB. Los IGRA han 

demostrado tener mayor sensibilidad y especificidad comparado con el PPD y  no se presenta 

una reacción falsa  positiva en personas vacunadas con BCG12,13,14,15 

Los estudios que evalúan la prevalencia de TBL México se centran en las poblaciones de alto 

riesgo. Uno de ellos fue un estudio que se llevó a cabo en una comunidad agrícola migrante en 

San Quintín, Baja California, México. Entre 133 participantes evaluados con QFT-GIT, el 39.8% 

tuvo una prueba positiva. Otro estudio en Tijuana entre 1,020 usuarios de drogas inyectables 

reportó una prevalencia de TBL de 67%. Más recientemente, se realizó un estudio de casos y 

controles entre 150 pacientes de la población mestiza de Ciudad Juárez, Chihuahua, 

México. Otro estudio mostró inicialmente, nuestro estudio previamente informado en Nuevo León 

y Tamaulipas mostró una alta prevalencia de ITBI (~ 40%) entre los contactos cercanos a casos 

de TB activa16,17,18,19. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Actualmente, la TB es la novena causa de muerte en el mundo y la principal por una 

enfermedad infecciosa, superando al VIH/SIDA como la causa de muerte. El tratamiento de 

infección latente por tuberculosis es uno de los mejores elementos estratégicos para eliminar la 

TB. Se ha calculado que el 5% - 10% de las personas con tuberculosis latente progresará a la 

enfermedad activa durante su vida, siendo mayor el riesgo en sujetos coinfectados con VIH. En 

los últimos años ante la ausencia de una prueba estándar de oro para el diagnóstico de 

tuberculosis latente, se han desarrollado nuevos métodos de detección más sensibles y 

específicos. Estos incluyen ensayos de liberación de interferón-gamma basados en la inmunidad 

mediada por células, como el  Quantiferón TB gold in-tube (QFT-GIT). En México existen  

estudios en los cuales se ha encontrado prevalencias de la TBL del 35-76% de positividad con 

https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/mantoux-test
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/mantoux-test
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/toxicity
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/assay
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/gamma-interferon
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-lymphocyte
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/antigen-specificity
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/antigen-specificity
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un ensayo de liberación de interferón-gamma, sin embargo, los estudios se han realizado en 

poblaciones vulnerables, usuarios de drogas intravenosa y personas que viven con VIH, no 

existiendo estudios en población general.  

 

 
3. JUSTIFICACION 

 
Personas infectadas de forma latente con Mycobacterium tuberculosis son el principal reservorio 

de enfermedad potencial y activa de TB especialmente entre grupos de alto riesgo.  El 

tratamiento de infección latente por tuberculosis es uno de los mejores elementos estratégicos 

para eliminar la TB. Los estudios de prevalencia de ITBL han reportado diferencias; en el 

personal de la salud las personas que viven con VIH  y poblaciones vulnerables (migrantes y 

usuarios de drogas) las prevalencias reportadas con mayores a lo estimado por la OMS. En el 

laboratorio se han realizado más de 400 pruebas de QuantiFERON Gold desde la 

implementación de la prueba, el análisis de los datos demográficos y clínicos permitirá conocer la 

prevalencia en las poblaciones diversas y el perfil de pacientes con mayores riesgos de 

Tuberculosis latente 

 
 

4. HIPÓTESIS 
 
 
La prevalencia de tuberculosis latente en adultos varía de acuerdo con las comorbilidades, la 

edad y las características sociodemográficas 

 
 

5. OBJETIVOS 
 

 
5.1 GENERAL 
 

Conocer la prevalencia de tuberculosis latente en la población adulta del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias en el periodo 2017-2019 

 

 
5.2 ESPECIFICOS 
 

• Conocer los factores sociodemográficos en las personas con TBL 

• Conocer las prevalencias en las principales patologías crónicas   
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• Conocer la prevalencia de pruebas de QuantiFERON con un resultado indeterminado  

• Conocer los factores relacionados con un resultado de QuantiFERON indeterminado 

 

 

6. METODOLOGÍA 

 

Estudio retrospectivo, transversa, observacional. 

6.1 Lugar del estudio. 

 

Servicio de Microbiología Clínica del Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias. 

 

6.2 Descripción de la población de estudio. 

 

Se incluyeron a todos los pacientes adultos del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias a los que se realizó una prueba de QuantiFERON, durante el periodo 2017-

2019.  

 

6.3 Procedimiento del estudio.  

 
• Etapa 0: Se revisaron las bitácoras de resultados del área de micobacterias del 

laboratorio de microbiología, con apoyo  por el jefe de servicio de microbiología 
clínica.     

 
• Etapa 1: Se realizó una lista con el nombre de los pacientes, número de folio, y 

fechas de los de las personas con una prueba positiva, negativa o indeterminada de 
QuantiFERON.  

 
• Etapa 2: Con la información obtenida se realizó la solicitud y revisión de los 

expedientes que cumplían con los criterios de inclusión planteados.  
 
• Etapa 3: Se obtuvieron de los expedientes clínicos datos demográficos, clínicos, 

biomarcadores y los antecedentes de comorbilidades de los pacientes, datos que se 
registraron en el formato de recolección de datos. Con estos datos se realizo una 
base de datos en el programa SPSS 21.  

 
• Etapa 4: Los datos obtenidos y con los cuales se realizó la base de datos, fueron 

analizado con el paquete estadístico SPSS 21. 
 
• Etapa 5: Se realizó la obtención de resultados y la redacción de la discusión.  
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6.4 Número necesario de sujetos de investigación.  

 

No se realizó un cálculo del tamaño de muestra por ser un estudio retrospectivo en el cual se incluyó a 

todos los pacientes con un resultado, positivo, negativo o indeterminado de QuantiFERON. 

 

6.5 Criterios de inclusión y exclusión:  

 Criterios de inclusión 

o Todos los pacientes a los cuales se les ha realizado un ensayo de liberación de 

interferón Gamma con expediente del INER. 

o Pacientes mayores de 18 años   

 Criterios de exclusión 

o Se excluyeron a los pacientes que no cuenten con expediente clínico  

 

6.6 Captura, procesamiento, análisis e interpretación de la información 

 

La prevalencia de TBL se obtuvo de la relación del total de las pruebas realizadas contra el 

total de pruebas positivas  

Se realizó un análisis utilizando estadística descriptiva, las variables categóricas se describen 

como frecuencias y porcentajes, y las numéricas como medias ± DE o bien medianas de acuerdo 

a su distribución. El análisis estadístico se llevará a cabo en el Paquete estadístico SPSS 2.1.0. 

 

7. IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

El estudio no interfiere con el abordaje diagnóstico, ni terapéutico de los pacientes incluidos 

para el análisis.  El estudio fue sometido para su evaluación y aprobado por el comité de 

bioética e investigación clínica del INER. 

 

8. RESULTADOS 

 

Se encontraron un total de 507 pacientes con una prueba de liberación de interferón-

gamma.  Se observó una proporción similar en cuanto al género, la relación hombre/mujer fue de 

1:1.19 (Tabla 1). 



[Escriba texto] 
 

 
8 

La frecuencia de Tuberculosis Latente en la población incluída en el estudio fue de 23% 

(116/461), 46 pacientes tuvieron un resultado indeterminado (Tabla 1).  

La edad promedio fue de 51 años ± 16.45. La distribución por edad se muestra en la figura 1, la 

frecuencia de Tuberculosis Latente por grupo de edad fue similar, observándose una frecuencia 

mayor en personas entre 60 y 69 años. (Tabla 1) 

 

Se encontró una prevalencia mayor de TBL en mujeres 29% (73) comparado con el 20% en 

Hombres, teniendo significancia estadística (p = 0,2). 

 

Características QuantiFERON 
Positivo  n = 116 

QuantiFERON 
Negativos n = 345 

Valor de 
P 

OR (IC 95%) 

 
 
Grupo de Edad  

 
18–29  16 (24%) 50 (76%) 0,91  
30–39 19 (26%) 54 (74%) 
40–49 16 (20%) 64 (80%) 
50–59 26 (26%) 74 (74%) 
60–69 26 (30%) 61 (70%) 
70–79 10 (24%) 32 (76%) 
80-89 3 (25%) 9 (75%) 
90-99 0% (0/1) 1 (100%) 

 
Género 

 
Hombre 43 (20%) 170 (80%) 0,02 0,60 (0,39-0,93) 
Mujer 73 (29%) 175 (71%)   

 

La prevalencia de LTBI fue mayor en varias poblaciones específicas como se muestra en la 

Tabla 2. La prevalencia fue mayor entre contactos de contactos familiares de un caso de TB, el 

personal de la salud y entre aquellos con antecedentes de enfermedad de TB.  Solo un paciente 

con antecedente de Cáncer tuvo QuantiFERON positivo. 

 

Poblaciones Riesgo 
Alto de TBP 

QuantiFERON 
Positivo  n (%) 

QuantiFERON 
Negativos n (%) 

Valor de P OR (IC 95%) 

 
Personas viven VIH 5 (15%) 29 (85%) 0,21 2,03 (0,77-5,39) 

 

 
DM2 7 (15%) 39 (85%) 0,1 1.98 (0,86-4,5) 

 

 
CANCER 1 (10%) 115 (90%) 0,214 3,43 (0,43-27,11) 

 

 
Enfermedades 
Autoinmunes 

18 (16%) 98 (84%) 0,006 2,16 (1,24-3,66) 

ERC 4 (20%) 16 (80%) 0,21 1,36 (0,44-4,1) 
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Personal de la Salud 20 (32%) 43 (68%) 0,19 1,46 (0,82-2,60) 
Contactos TBP 19 (34%) 37 (66%) 0,1 1,63 (0,89-2,96) 

 

 
Antecedente de TB 
activa 

8 (57%) 6 (43%) 0,005 4,17 (1,41-12,3) 

Población sin 
factores de riesgo 

9 (27%) 25 (73%) 0,84 1,07 (0,48-2,37) 

 

9. DISCUSIÓN 

De acuerdo a los resultados, se encontró una prevalencia similar a la descrita con la bibliografía, 

la cuál se reportó en un 23%.  

Tal como se esperaba, se observó mayor prevalencia de LTBI en personas con antecedente 

previo de contactos con diagnóstico de TB, personal de salud y antecedentes de enfermedad por 

TB. 

Se observó una p estadísticamente significativa en personas con diversas patologías, las cuáles 

conforman grupos de alto riesgo como lo son:  portadores de VIH, DM2, Cancer, enfermedades 

autoinmunes , ERC personales de la salud.  

 

10. CONCLUSIONES 

La prevalencia de este estudio fue similar a la publicada en diversas bibliografías, se encontró 

que las poblaciones  con comorbilidades son las que resultan con pruebas positivas, además que 

es importante poner especial atención a personas con resultado positivo que tienen antecedente 

de TB por exposición laboral o por contacto directo con algún familiar, ya que si el enfoque es 

directo a estos grupos, se estaría detectando y dando tratamiento oportuno,  además de que 

sería la mejor estrategia de erradicación de la enfermedad. 
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