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RESUMEN

INTRODUCCION Y/O ANTECEDENTES

La tuberculosis (TB) es la principal causa de muerte por un solo agente infeccioso.
La infeccion latente por tuberculosis (ILTB) se define como la infeccion por TB sin
sintomas clinicos ni evidencia microbiolégica. La pandemia por la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) representa una entidad infecciosa emergente
causada por el virus denominado sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2). Los inmunosupresores como corticoides y Tocilizumab son el
estandar del cuidado de los pacientes con la COVID-19 severa y critica.

OBJETIVO

Estimar la prevalencia de ILTB diagnosticada por QuantiFERON-TB Gold (QFT) en
pacientes con la COVID-19 severa o critica internados en un hospital de tercer nivel
en la Ciudad de México-México, en el periodo comprendido de marzo 2020 a marzo
2021.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio transversal para determinar la prevalencia de la ILTB, a
través de QFT, en pacientes que fueron hospitalizados con la COVID-19 severa o
critica, en el Centro Médico ABC en la Ciudad de México, México, desde marzo de
2020 hasta marzo de 2021.

RESULTADOS

De un total de 1174 expedientes revisados se incluyeron un total de 503 pacientes
con por lo menos una determinacion de QFT. La prevalencia de ILTB en pacientes
hospitalizados con la COVID-19 severa o critica en nuestro hospital fue del 10,1% (n
= 51). Del total de pacientes con un diagnéstico de ILTB, el 82,3% (n = 42) tuvo
enfermedad grave y el 17,6% (n = 9) tuvo enfermedad critica que requiri6 de
ventilacion mecanica invasiva (VMI). También se encontré que el 82,3% (n = 42)
recibio corticosteroides y 56,8% (n = 29) recibi6 Tocilizumab.

CONCLUSIONES

Hasta donde sabemos, este es el primer informe que describe la prevalencia de la
ITBL en pacientes con la COVID-19 severa y critica en un pais de ingresos
medios-altos. La prevalencia reportada en nuestro estudio es menor a la prevalencia

historica reportada en la poblacién general.
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1. INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa transmisible ocasionada
por la bacteria Mycobacterium tuberculosis (MTB), y representa una amenaza global
debido al aumento en su incidencia y prevalencia, asi como a la emergencia de
nuevas cepas resistentes a los distintos antimicrobianos [1]. Es considerada una de
las 10 principales causas de muerte a nivel mundial y la principal causa de muerte
por un solo agente infeccioso, con 7,1 millones de personas diagnosticadas y 1,2
millones de muertes por TB en personas con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) negativas en el 2019 [2].

En 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé la estrategia
“‘End TB”, cuyo objetivo es reducir en un 90% la incidencia de tuberculosis entre
2015 y 2035 a nivel mundial [3]. México es parte de esta estrategia mundial ya que
es uno de los cuatro paises en América Latina con mas de la mitad de casos de
incidencia concentrados en esta region [4]. En América Latina, se han logrado
avances en el cumplimiento de las metas fijadas para la incidencia, prevalencia y
mortalidad de la TB [5,6]. A pesar de todos los avances en nuestro medio, México
exhibe un déficit en el area de la investigacion, comparado con los estudios que se
han realizado en otros paises de América Latina [7,8,9,10,11,12].

En México en el 2016 se documentaron 21,184 nuevos casos de TB a nivel
nacional, de los cuales 16,913 fueron por TB pulmonar [13], mientras que en el 2019
se calculé que la incidencia de TB fue de 23 por cada 100,000 habitantes [14].

El virus denominado sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2) representa una enfermedad emergente de interés mundial, declarada

como una pandemia por la OMS en marzo de 2020 [15]. Gran parte del tratamiento



de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) severa (disnea, frecuencia
respiratoria =30/min, saturacién de oxigeno en sangre <93%, relacién de presion
parcial de oxigeno arterial a fraccion de oxigeno inspirado <300, y/o infiltrados
pulmonares >50% en 24 a 48 horas) y critica (insuficiencia respiratoria, choque
séptico y/o disfuncion o insuficiencia de multiples o6rganos) es con
inmunosupresores, como corticoides y Tocilizumab, farmacos que han mostrado
previamente incrementar el riesgo de desarrollar TB activa, sobre todo en pacientes
con infeccién latente por tuberculosis (ILTB) [16,17,18,19,20].

La ILTB se define como la infeccion por MTB sin sintomas clinicos ni
evidencia microbiolégica [23]. Las personas con ILTB representan un tercio de la
poblacién mundial y poseen un mayor riesgo de desarrollar TB activa durante su
vida debido a la reactivacion de la MTB por una supresién inmune. La prevalencia
de ILTB esta relacionada con la incidencia de TB activa, por lo que el diagnéstico
precoz y el tratamiento de la ILTB podrian reducir la carga de la enfermedad activa y
prevenir nuevos casos [21,22,23].

Actualmente los estudios diagnosticos para ILTB que se encuentran
disponibles son la prueba cutanea de derivado proteico purificado (PPD) o también
conocida como prueba de tuberculina de Mantoux y el ensayo de liberacion de
interferon gamma (IGRA por sus siglas en inglés). EI PPD es una prueba en la que
se inyecta derivado proteico purificado por via intradérmica, que ocasiona una
respuesta de hipersensibilidad de tipo retardado mediada por linfocitos T, luego se
examina la presencia de induracién en 48 a 72 horas y se interpreta segun el
diametro maximo de la induracion. Por otro lado, el IGRA mide la liberacién de
interferon gamma mediada por los linfocitos T del paciente en respuesta a antigenos
altamente especificos de MTB.

El PPD tiene una sensibilidad y especificidad estimada que oscila entre el
71-82% y 60-97% respectivamente. El margen que existe en cuanto a la sensibilidad
y especificidad como prueba es debido a los falsos positivos que pueden ocurrir por
una lectura incorrecta al ser operador dependiente, reaccidon cruzada con
micobacterias no tuberculosas (MNT), falla como prueba diagndstica para distinguir

entre vacunacion previa con el Bacillus de Calmette-Guérin (BCG) de ILTB, o los



falsos negativos por una técnica de aplicacion incorrecta, anergia, infeccion aguda
por TB o neoplasias malignas [24].

El IGRA tiene una sensibilidad estimada que oscila entre el 90-95% y una
especificidad estimada de 95%. Una de las ventajas de esta prueba sobre el PPD es
la ausencia de reactividad cruzada con las MNT (excepto M. kansaii, M. szulgai, M.
marinum y M. leprae). En la actualidad existen distintos tipos de IGRA:
QuantiFERON Gold-In-Tube (tercera generacion), T-SPOT.TB test (tercera
generacion) y QuantiFERON TB GOLD plus (cuarta generacion) [25], pruebas que
han ido modificando la sensibilidad y especificidad de las mismas.

El valor predictivo de progresién de ILTB a TB activa por PPD e IGRA es
baja. Sin embargo, en un meta-analisis se encontré que los individuos con IGRA
positivo no tratados tienen una tasa de progresibn mayor de estado latente a
enfermedad por TB que el de los individuos con PPD positivo no tratados. Por lo que
se concluye y se sugiere que los individuos diagnosticados por IGRA deberian
beneficiarse mas del tratamiento de ILTB, por el mayor riesgo de progresion a TB
activa, comparado con la prueba de PPD positiva [26].

Estad bien descrito que tras la exposicion a MTB, se puede eliminar a la
bacteria con o sin desarrollo de inmunidad de memoria. Por otro lado, se puede
desarrollar ILTB por distintos mecanismos inmunes, ya sea por inmunidad innata y/o
adquirida [23]. La infeccién por TB sin tratamiento puede permanecer en estado
latente a lo largo de la vida con un riesgo de desarrollo de enfermedad estimado de
10% [28]. La respuesta inmune a la infeccidn por SARS-CoV-2 es un area de
investigacion actualmente en curso, sin embargo en los estudios hasta el momento
se ha descrito una respuesta inmune tanto humoral como celular [29,30].

La relacion entre la ILTB y la COVID-19 es actualmente un area en estudio,
donde se ha demostrado que los pacientes con ILTB o TB activa, tienen una
capacidad baja para desarrollar una respuesta inmune al SARS-CoV-2 tras la
infeccion [31]. Se han reportado casos de coinfeccién por enfermedad por TB y
SARS-CoV-2 con un peor desenlace, por lo que se ha propuesto que la infeccion
por MTB probablemente aumenta la susceptibilidad y gravedad de la COVID-19
[32,33].



2. JUSTIFICACION

México es un pais con una alta carga de TB, con una incidencia anual
estimada de 28,000 casos nuevos [27]. A marzo de 2021, en nuestro pais se han
documentado 2,361,874 casos en total por SARS-CoV-2 [15]. Actualmente no
tenemos conocimientos de estudios de prevalencia de ILTB en la poblacién con la
COVID-19 que recibe tratamiento inmunosupresor. Existe una preocupacién por el
impacto que tendra la pandemia de la COVID-19 con la TB. Se prevé que el impacto
economico de la pandemia empeorara en los determinantes de la incidencia de la
TB, por un lado al tener una repercusion en la poblacién (Pej. aumento del
desempleo, peores condiciones de vida, etc) y por el otro en el sistema de salud
(Pej. disminucién de la tasa de diagndstico anual, uso de recursos y hospitales para
la pandemia, etc). Se estima que el numero de personas que desarrollen TB podria
aumentar en mas de 1 milléon por ano en el periodo comprendido del 2020-2025 [2].

Con esto proponemos realizar un estudio transversal en los pacientes que
han sido internados con la COVID-19 severa o critica y se les haya solicitado prueba
para diagnosticar ILTB por QuantiFERON-TB Gold (QFT) en el Centro Médico ABC,
con el fin de hacer un estimado de la prevalencia de ILTB en pacientes con la

COVID-19 en nuestro centro médico.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es la prevalencia de ILTB en pacientes con la COVID-19 severa o
critica del Centro Médico ABC?



4. OBJETIVO
Estimar la prevalencia de ILTB diagnosticada por QFT en pacientes con la
COVID-19 severa o critica en la Ciudad de México-México, en el periodo

comprendido de marzo 2020 a marzo 2021.



5. METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal.

5.2 POBLACION

Se hizo una busqueda de las pruebas realizadas con QFT en pacientes
mayores de 18 afios que se encuentran registrados como hospitalizados en area
COVID-19 de las instalaciones del Centro Médico ABC en la Ciudad de

México-México.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION
1. Adultos ingresados como pacientes con diagnostico de la COVID-19 basado
en los criterios actuales de la Organizacion Mundial de la Salud [15].
2. Los pacientes hospitalizados por la COVID-19 que cumplan con los criterios

de enfermedad severa o critica [16].

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. TB activa diagnosticada mediante microscopia de frotis de esputo y/o
radiografia de térax.
2. Antecedentes de TB reportados por el paciente o en los registros médicos.
3. TB activa sospechada por el médico en funcién a la presencia de signos o
sintomas.
4. Pacientes con un resultado de prueba de QTF reportada como

indeterminado.

5.5 MATERIALES Y METODOS

Se revis6 el expediente electronico de un total de 1,174 pacientes en la
plataforma TIMSA del Centro Médico ABC y la informacion contenida en el
expediente médico digitalizado OnBase de pacientes que cumplian los criterios de
inclusion del proyecto para tomar las variables pertinentes al estudio y analizarlas

como previamente se establecio.



Se tomaron todos los pacientes a los que se les realizaron pruebas de QFT
por haber recibido tratamiento inmunosupresor (Pej. inhibidores de IL-6) por la
infeccion por SARS-CoV-2 con la COVID-19 severa o critica, desde marzo 2020 a
marzo 2021.

Los pacientes fueron divididos en distintos grupos segun el sexo, edad y
comorbilidades con el fin de comparar y agrupar a los pacientes con prueba de QFT
positiva, en busqueda de factores de riesgo en comun y posibles predictores de
progresion de ILTB a enfermedad por TB. Finalmente se calculd la prevalencia a
partir de los pacientes con prueba positiva para ILTB.

Para el analisis estadistico descriptivo se utilizé6 una media y desviacion
estandar o mediana con rango intercuartilico de acuerdo con la distribucion de las
variables continuas. Se probé la distribucion normal de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para manejar los datos faltantes se
utilizé la imputacion multiple con el enfoque de ecuaciones encadenadas con 10
conjuntos de datos imputados y la prueba t de Student para comparar las
diferencias entre las variables continuas.

Para las variables categoricas se utilizé la frecuencia y el porcentaje. El indice
de confianza (IC) del 95% para las tasas de prevalencia se calculé con prueba
binomial exacta y se evalué mediante una prueba de chi-cuadrada.

Los factores asociados con la prevalencia de ILTB se evaluaron mediante
regresion de Poisson con varianza robusta para las razones de prevalencia bruta y
ajustada con IC del 95% y se incluyeron en el modelo multivariado todos los factores
del analisis univariante que fueron estadisticamente significativos p <0,05.

Para estimar el coeficiente de correlacion entre infeccion por la COVID-19 y el
nivel de interferon gamma inducido por antigenos de TB se utilizé regresion lineal,
ajustada por sexo y edad.

Todos los datos fueron capturados electronicamente en una base de datos
central en linea con un programa de control de calidad que se reviso regularmente
para verificar datos faltantes e inconsistentes.

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando software estadistico (IBM
SPSS, version 21.0; SPSS). Las variables categéricas se expresan como

porcentaje. El nivel de significancia se fijé en p <0,05.
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5.6 ASPECTOS ETICOS

A través de la aprobacion de los Comités de Etica y de Investigacién (nimero
de aprobacion de protocolo: ABC-21-20) se obtuvo la informacion solicitada, de
acuerdo con los estandares éticos del comité de investigacion institucional. La
informacion obtenida se utilizd para fines del protocolo. La privacidad y anonimato

de los pacientes siempre se mantuvo en resguardo.
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6. RESULTADOS

De un total de 1,174 expedientes revisados desde marzo de 2020 a marzo de

2021, se incluyeron un total de 565 pacientes que cumplian con los criterios de

inclusién con por lo menos una determinacion de QFT.

No se incluyeron a 671 pacientes de los cuales, 609 no contaban con prueba
realizada (51,9%) y 62 contaban con un resultado de prueba indeterminado (5,2%).
Dentro del estudio se incluyeron 503 pacientes de los cuales, 452 contaban

con resultado negativo (38,5%) y 51 contaban con resultado positivo (4,3%) (Figura

1y Tabla 1).
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
No realizado 609 51,9 0
Indeterminado 62 5,3 11
Negativo 452 38,5 80
Positivo 51 4,3 9
Total 1,174 100 100

Tabla 1. Estatus prueba QuantiFERON-TB Gold

Pacientes con la
COVID-19
n= 1174

Sin medicion de QFT

n= 51

n= 609
Pacientes con medicion
de QFT
n= 565
Resultado QFT
indeterminado
n= 62
Total de pacientes
incluidos en el estudio
n= 503
Resultado QFT positivo

Resultado QFT negativo

n= 452

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusion de pacientes con la

COVID-19 y medicién de QFT
QFT= QuantiFERON-TB Gold




Del total de 51 pacientes con prueba positiva, 72% eran del sexo masculino y
la edad media fue de 51 anos (rango intercuantil de 20 a 83 afos) (Figura 2). Al
momento del diagndstico un numero importante de los pacientes presentaban
sobrepeso (IMC promedio de 29.4), 23,5% tenian diagndstico de hipertension
arterial sistémica (n = 12) y 19,6% tenian diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (n =

10) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y comorbilidades

Resultado Quantiferon®

Negativo Positivo

(n=452) (n=51) P
Masculino 313 69.2 37 72.5 0.803
Edad, media (DE) 54.7 16.1 512 155 0.57
IMC, media (DE) 2896 5387 294 530 0.13
Hipertension 128 30.3 12 23.5 0.315
Diabetes 75 17.8 10 19.6 0.747

Toma previa de
210 49.8 22 43.1 0.371
medicamentos

Inmunosupresores 10 4.8 0 0.0 0.295
Hipotiroidismo 29 6.9 4 7.8 0.797
Céancer 3 0.7 0 0.0 0.545
Defuncion 28 6.7 2 3.9 0.448

*Variable expresada como n (%) a menos que se especifique lo contrario

Del total de pacientes con diagndstico de ILTB, el 82,3% tuvieron enfermedad
severa (n = 42) y el 17,6% enfermedad critica que requiri6 VMI (n = 9), 82,3%
recibieron corticoides (n = 42) y 56,8% recibieron Tocilizumab (n = 29) (Tabla 3). La
mortalidad en pacientes incluidos dentro del estudio con prueba de QFT positiva fue
del 3.9% (n = 2), ambos pacientes con la COVID-19 critica. La mortalidad observada

en pacientes con prueba de QFT negativa fue del 7.1% (n = 32) (Tabla 4). Es
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importante mencionar que del total de los pacientes con diagnéstico de ILTB,

ninguno contaba con inmunosupresion por consumo de medicacidn previa.

Tabla 3. Severidad de la COVID-19 y QuantiFERON-TB Gold positivo

COVID-19 SEVERA
n=42

COVID-19 CRITICA
n=9

QFT POSITIVO

82.3%

17.6%

QFT = QuantiFERON-TB Gold

Se determind que la prevalencia de ILTB en pacientes hospitalizados con
infeccion por SARS-CoV-2 fue del 10.1%.

En el sub-analisis se encontrd que del total de pacientes incluidos en los que

se realizaron una prueba de QFT (n = 565), 10.9% tuvieron un resultado

indeterminado (n = 62). Del total de pacientes con resultado indeterminado, 45.2%
tuvieron la COVID-19 severa (n = 28) y 54.8% tuvieron la COVID-19 critica (n = 34),

con una mortalidad del 22.6% (n = 14) de los cuales el 100% tuvo enfermedad

critica (Tabla 4).

Tabla 4. Mortalidad de la COVID-19 segun el estatus de QuantiFERON-TB Gold

Defuncién Total
QFT
No Si

Positivo Numero 49 2 51

% 96.1 3.9 100
Negativo Numero 420 32 452

% 92.9 71 100
Indeterminada Numero 48 14 62

% 77.4 22.6 100

QFT = QuantiFERON-TB Gold
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Figura 2. Frecuencia del evento por edad y sexo. A. Poblaciéon total con QFT

medido; B. Poblacién con QFT Negativo; C. Poblacion con QFT positivo.
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7. DISCUSION
La prevalencia de ILTB en nuestro estudio (10.1%) es menor comparada con

las cifras reportadas previamente en distintas poblaciones en México (18,4 - 38%)
[34, 35, 36, 37], asi como la reportada a nivel global (24.8%) diagnosticada a partir
de IGRA (95% CI: 19.7-30.0%) en pacientes sin la COVID-19 [22].

Después del inicio de la pandemia por SARS-CoV-2, en distintos estudios se
ha propuesto que la ILTB puede ser un factor protector de gravedad para la
COVID-19 [38]. Esto se debe a que la exposicion a la MTB puede generar una
respuesta del sistema inmune innato de por vida [23] y por medio de células de
memoria podria proporcionar una respuesta inmunoldgica protectora contra el
SARS-COV-2. Es posible que por ello en nuestro estudio encontramos una
prevalencia menor, aunque contamos con la limitante de no comparar la prevalencia
de ILTB entre poblacion con la COVID-19 severa o critica y pacientes con la
COVID-19 leve o moderada.

Es importante mencionar que en nuestro estudio se excluyeron los pacientes
con QFT con un resultado reportado como indeterminado para el calculo de la
prevalencia de ILTB. Un resultado indeterminado se reporta cuando no hay una
activaciéon adecuada del sistema inmune en la prueba, respuesta que se ha
observado en pacientes con enfermedad cronica o bien en pacientes con una
respuesta inmunoldgica alterada, como se ve en pacientes con la COVID-19 severa
o critica, donde la elevacion de interferén se ve afectada [39]. Sin embargo, en
nuestro estudio tuvimos un 10.9% de casos indeterminados, cifra muy similar
reportada previamente en otros estudios de poblacion sin la COVID-19 [40].

La mortalidad observada en nuestro estudio en pacientes con prueba
indeterminada del 22.6% (n = 14), fue considerablemente mayor comparada con la
mortalidad en pacientes con prueba de QFT positiva del 3.9% (n = 2) y QFT
negativa del 7.1% (n = 32). Esta mortalidad se acerca mas a la reportada a nivel
mundial del 30.1% al 49% en pacientes criticos [41, 42], por lo cual se abre la
posibilidad de considerar el resultado de la prueba de QFT como un factor predictor
prondstico y de desenlace en los pacientes hospitalizados con la COVID-19 severa
o critica, por ser una medida de la respuesta y liberacion de interferén y por ende

ser un marcador indirecto del funcionamiento del sistema inmunologico [43]. Sin
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embargo, para determinar esto es necesario considerar hacer un analisis
multivariado que minimice el sesgo de tener otras variables que puedan influir en el
prondstico de los pacientes.

Durante el seguimiento intrahospitalario de los pacientes con ILTB, no se
documentd el desarrollo de TB pulmonar a partir de cultivos de expectoracion o
estudios especiales (Pej. reaccion en cadena de la polimerasa en muestras
estériles), sin embargo, en este estudio no se dio seguimiento a los pacientes por
externo una vez dados de alta para determinar si existio el desarrollo de TB activa.

De los pacientes que fueron diagnosticados con ILTB unicamente un paciente
se encontraba en tratamiento con profilaxis para ILTB previo a su ingreso por
antecedente de neoplasia hematoldgica, del resto de los pacientes ninguno recibio
profilaxis para ILTB.

Este analisis abre la posibilidad de continuar con estudios en pacientes que
cuenten con QFT positivo por externo sin previa infeccidn o enfermedad por la
COVID-19 con el fin de confirmar la presencia de ILTB como factor protector de

gravedad en la COVID-19.
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8. LIMITACIONES

Este es un estudio transversal y por lo tanto observacional. Por la naturaleza
de este estudio no se dio seguimiento ambulatorio a los pacientes que se egresaron
para detectar el desarrollo de enfermedad por TB, lo cual abre la posibilidad de
nuevos estudios para dar seguimiento y definir si el hecho de presentar la COVID-19
severa o critica es un factor de riesgo para desarrollar TB activa y la importancia de
indicar tratamiento para ILTB.

Existe un sesgo de aplicacién, ya que las pruebas de QFT fue a discrecion
del médico tratante, no fue homogénea a toda la poblacion hospitalizada incluida. La
decisién de definir el estatus de ILTB fue individual de cada médico tratante, esto
probablemente debido a la falta de evidencia respecto al estatus del resultado y del
valor prondstico ya que las pruebas que se analizaron fueron al inicio de la
emergencia sanitaria; especificamente durante el primer afio de la pandemia.

Existe un sesgo de referencia, este estudio se realizé en un hospital de tercer
nivel. El analisis estadistico se hizo en pacientes con enfermedad por SARS-CoV-2
en el primer aio desde que inicié la pandemia. En nuestro hospital se tuvo acceso al
personal y a los insumos necesarios, lo cual mas alla de ser una limitante, hace
mas valioso este estudio ya que la emergencia de salud, hizo que durante el primer
afio nuestro hospital se volviera un centro especializado COVID-19. Por ende, la
poblacion que se ingresaba era econdémicamente heterogénea (recursos bajos,
medios y altos), con el cumplimiento de ser adulto (edad >18 afios) y tener la
COVID-19 severa o critica como unicos criterios de inclusion.

Otro posible sesgo en nuestro estudio es el de deteccion, ya que a pesar de
que la prueba de QFT es muy sensible y especifica, actualmente no existe un
estandar de oro para el diagnostico de ILTB, sdélo acercamientos a través de un
diagnostico inmunoldégico como son las pruebas de PPD o en este caso la prueba
de QFT.
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9. CONCLUSIONES

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que describe la prevalencia
de la ILTB en pacientes con la COVID-19 severa y critica en un pais de ingresos
medios-altos. Este resultado apoya la evidencia de que la respuesta inmunologica
desencadenada por la ILTB podria ser un factor protector para enfermedad severa y

critica por SARS-CoV-2. Faltan estudios para corroborar dicha informacion.
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10. ANEXOS

10.1 ABREVIACIONES

TB: Tuberculosis

ILTB: Infeccién latente por tuberculosis

COVID-19: Enfermedad por coronavirus 2019

SARS-CoV-2: Sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
VMI: Ventilacion mecanica invasiva

MTB: Mycobacterium tuberculosis

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PPD: Derivado Proteico Purificado

IGRA (por sus siglas en inglés): Ensayo de liberacién de interferén gamma
QFT: QuantiFERON-TB

MNT: Micobacterias no tuberculosas

BCG: Bacillus de Calmette-Guérin

IC: indice de confianza

IMC: indice de masa corporal

10.2 PALABRAS CLAVE

Tuberculosis; Infeccidén latente por tuberculosis; Enfermedad por coronavirus 2019;
Sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2; Mycobacterium tuberculosis;
QuantiFERON-TB
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