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Introducción
La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que afecta en gran 
medida a los trabajadores de la salud como consecuencia de su exposición 
ocupacional y la limitada implementación de las medidas de control de la 
infección. Al respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca 
que la tuberculosis se encuentra entre las diez primeras causas de muerte y 
constituye una de las principales causas de muerte por un solo agente infec-
cioso. En el año 2019 se estimó que 10 millones de personas a nivel mundial se 
enfermaron de tuberculosis y se reportaron 22 314 casos de esta enfermedad en  
trabajadores de la salud. Esto pone en evidencia que el número de casos de 
tuberculosis por cada 100 000 trabajadores del área de la salud fue más del 
doble que en la población general adulta [1]. En Colombia, durante el año 
2019, se notificaron 14 886 casos de tuberculosis, lo cual arrojó una tasa de 
incidencia de 27.3 casos por cada 100 000 habitantes. Del total de casos, 318 
(2.1 %) fueron trabajadores del área de la salud [2].

La Administración de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA, por sus 
siglas en inglés), afirma que existe una mayor probabilidad de contagio por 
Mycobacterium tuberculosis en los trabajadores de la salud. Igualmente, las 
condiciones de la organización del trabajo en el sector sanitario muestran 
una alta flexibilización y precarización laboral, lo cual genera una contra-
tación inestable, fatiga, carga física y mental, insatisfacción laboral y mayor 
exposición a contaminantes biológicos en esa población [3].

En consecuencia, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
formuló medidas de control administrativas, ambientales y de protección 
respiratoria de la infección por tuberculosis en instituciones de salud. En 
ese sentido, las medidas administrativas tienen como objetivo reducir el 
riesgo de la transmisión de la tuberculosis, atenuando la exposición de los 
trabajadores de la salud; las medidas ambientales buscan reducir la con-
centración de núcleos de gotitas infecciosas de tuberculosis y controlar la 
direccionalidad y el flujo del aire; y las medidas de protección respiratoria se  
utilizan en áreas donde la concentración de gotitas infecciosas no puede ser 
mitigada a través de las medidas administrativas y ambientales [4].
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Así mismo, diferentes estudios corroboran que la tuberculosis es una 
enfermedad que puede ser de origen ocupacional, por ejemplo, un estudio 
realizado en Sudáfrica con 505 trabajadores de la salud evidenció que las 
tasas de conversión anuales sobre tuberculosis latente oscilaron entre el 
18 y 22 % luego del contacto con pacientes con la enfermedad. Los factores 
asociados con la conversión incluyeron ser trabajador del sector de la salud 
y prestar servicios de salud a pacientes con tuberculosis [5]. Un estudio de 
revisión desarrollado en Chile mencionó que por cada caso de tuberculosis 
en el personal de salud son más los casos de infección tuberculosa latente y se 
demostró que el riesgo de tuberculosis es mayor en el personal de enfermería, 
terapeutas respiratorios, médicos y en el personal que desempeña actividades 
en autopsias y fibrobroncoscopias. También se encontraron otros factores 
que aumentan el riesgo de contraer tuberculosis en trabajadores de la salud 
entre los cuales se destacan: laborar en ambientes oscuros y con déficits de 
ventilación, fallas en el uso adecuado de mascarillas de alta eficiencia N95 
y desnutrición. En los pacientes con tuberculosis, se identificaron algunas 
condiciones que aumentan el riesgo de contagio entre los trabajadores de la 
salud como: presencia de tos, lesiones cavitadas pulmonares, compromiso 
laríngeo, incapacidad para cubrirse la boca y la nariz durante la tos, aban-
dono del tratamiento antituberculoso y aplicación de procedimientos que 
aumentan la generación de aerosoles infecciosos de tuberculosis [6].

Del mismo modo, un estudio llevado a cabo en Colombia concluyó 
que los trabajadores del área de la salud se exponen a una mayor presencia 
de tuberculosis por la demora en el diagnóstico de pacientes infecciosos con 
la enfermedad, la presencia de cepas de Mycobacterium tuberculosis farmaco-
rresistentes, fallas en los sistemas de ventilación natural y/o mecánica, la 
concentración de bacilos suspendidos en el medio ambiente y la presencia 
de enfermedades inmunosupresoras como el VIH, por lo cual se destaca que 
esta población constituye un grupo vulnerable para adquirir tuberculosis [7]. 
El Grupo de Investigación Salud y Cuidado de los Colectivos de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia ha identificado que los 
estudios sobre medidas de control de la infección por tuberculosis en insti-
tuciones de salud en Colombia son limitados, por eso el presente estudio se 
propuso por objetivo describir la producción de literatura científica en seis 
bases de datos sobre las medidas de control de la infección por tuberculosis 
entre los años 2010 y 2017.

Objetivo
Describir la producción científica sobre las medidas de control administrati-
vas, ambientales y de protección respiratoria de la infección por tuberculosis 
en instituciones de salud.
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Metodología
La metodología consiste en un estudio de revisión integrativa en el cual se 
realizaron las siguientes etapas: delimitación del objetivo de la revisión; defi-
nición de criterios de inclusión y exclusión de los artículos; búsqueda en las 
bases de datos: Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), Biomed Central, Embase, 
PubMed, Science Direct y Web of Science; evaluación crítica de los estudios; 
categorización de los estudios seleccionados y análisis de los datos [8].

Los criterios de inclusión de los artículos contemplaron la integración 
de: artículos publicados en revistas indexadas desde el 1 de enero de 2010 
hasta el 31 de diciembre del año 2017, que se encontraran disponibles en 
texto completo y artículos que se relacionaran con las medidas de control 
de la infección por tuberculosis en instituciones de salud. El criterio de 
exclusión desestimó los artículos científicos relacionados con la temática en 
general, pero que no incluyeran medidas de control contra la tuberculosis 
en instituciones de salud.

Para realizar la búsqueda en las bases de datos, se utilizaron los siguien-
tes Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS): tuberculosis; control de 
infecciones; instituciones de salud; personal de salud. Los Medical Subject 
Headings (MeSH) empleados fueron: tuberculosis; health personnel; health faci-
lities; infection control. Se realizaron diversas ecuaciones de búsqueda con los 
descriptores previamente mencionados en las bases de datos seleccionadas 
y se usaron los operadores booleanos. En cada rastreo, se elaboró un proto-
colo de búsqueda por cada base de datos que incluyó la fecha de búsqueda, 
el nombre de la base de datos, los criterios de inclusión y exclusión de los 
artículos, las palabras clave (DeCS o MeSH), las ecuaciones de búsqueda y 
los artículos definitivos.

Posteriormente, se construyó un documento en Microsoft Excel 2013 
para organizar los estudios, evaluarlos críticamente y categorizarlos. En el 
documento, se incluyó la siguiente información: base de datos, revista, ecua-
ciones de búsqueda, año, continente y/o región, país, autores, título, objetivo, 
tipo de estudio, medidas administrativas, medidas ambientales, medidas 
de protección respiratoria, observaciones generales y nivel de evidencia del 
estudio. También se tuvo en cuenta la siguiente clasificación de evidencia [9]:
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Figura 1.1. Clasificación del nivel de evidencia de los estudios

Fuente: tomado y traducido de LoBiondo-Wood G, Haber J. Nursing research: Methods and  
critical appraisal for evidence-based practice. 8ª ed. Nueva York: Elsevier; 2014.

Con respecto a las consideraciones éticas, de acuerdo con la Resolu-
ción 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, la 
investigación se clasifica dentro de la categoría sin riesgo, dado que implicó 
exclusivamente la revisión documental de artículos científicos [10]. Igualmente, 
el Acuerdo 35 de 2003 del Consejo Académico de la Universidad Nacional 
de Colombia reglamenta el uso de la propiedad intelectual, de manera que  
se respetaron y reconocieron los derechos de autor de la bibliografía con-
sultada para el desarrollo de la investigación [11].

Resultados
Se encontraron en total 1867 artículos con las palabras clave y operadores 
booleanos descritos anteriormente, de los cuales 59 cumplían los criterios de 
inclusión y no se encontraban repetidos tal y como se detalla en la figura 1.2.

Así mismo, en la figura 1.3, se muestra el volumen de publicación de los 
59 estudios por año, del cual se infiere que existe un crecimiento en el interés 
por investigar sobre las medidas de control de la tuberculosis en los años 2015, 
2016 y 2017. En este periodo, se publicaron 35 (59 %) artículos. En la figura 1.4, se 
observa la publicación de los estudios por región y/o continente. En el continente 
africano, se publicaron 26 (44 %) estudios y en Asia 14 (24 %), esto concuerda con 
que África y Asia son los continentes donde se presenta una mayor incidencia de 
tuberculosis a nivel mundial, por ende los trabajadores del área de la salud pre-
sentan una mayor exposición y se requieren prioritariamente la implementación 
y evaluación de las medidas de control en estos continentes. Cabe mencionar que 
el país donde se han desarrollado la mayor cantidad de estudios es Sudáfrica con 
10 (17 %) de ellos, seguido de Estados Unidos 6 (10 %), Etiopia 5 (8 %), China 4 (7 %), 
Corea del Sur 3 (5 %), Lesoto 2 (3 %), Mozambique 2 (3 %), Nigeria 2 (3 %), Uganda 
2 (3 %), Reino Unido 2 (3 %) y Perú 2 (3 %).
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Nivel VII
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Figura 1.2. Revisión integrativa de los artículos sobre las medidas de control  
de la infección por tuberculosis en instituciones de salud

Figura 1.3. Distribución de las frecuencias de publicación  
de los artículos científicos por año

BVS 
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BVS 
6

Embase
9

Embase
2

Science Direct
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Science Direct
17

Biomed Central
856

Biomed Central
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PubMed
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5

Nivel 1: búsqueda de los artículos. 
Se utilizaron ecuaciones de búsqueda y operadores booleanos.

Nivel 2: selección y crítica de los artículos.
Se seleccionaron artículos disponibles en texto completo, se excluyeron 

los que se repetían y se incluyeron los artículos relacionados con la 
temática de medidas de control de la tuberculosis.

Total 
1867

Total 
59
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Figura 1.4. Distribución porcentual de la producción de  
artículos científicos por continente o región

En cuanto al nivel de evidencia, 47 estudios (79,6 %) se clasificaron en 
el nivel VI (estudios descriptivos o cualitativos), 10 (16,9 %) en nivel V (revi-
siones de estudios descriptivos y cualitativos) y 2 (3,3 %) en nivel IV (estudios 
de casos y controles correlacionales y de cohortes). Lo anterior demuestra 
que se requiere desarrollar estudios de mayor alcance sobre las medidas de 
control de la infección por tuberculosis en instituciones de salud de manera 
que a futuro se puedan desarrollar estudios con un mayor nivel de evidencia.

En este sentido, a partir de la revisión integrativa emergieron 3 cate-
gorías de medidas de control para la infección por tuberculosis: medidas 
de control administrativas, medidas de control ambientales y medidas de 
control de protección respiratoria (ver figura 1.5). Con respecto a las medidas 
administrativas, se encontró que 55 (93 %) de los 59 artículos seleccionados 
abordaron la temática relacionada con las medidas de control administra-
tivas de la infección por tuberculosis y se identificaron 6 temas principales: 
evaluación del riesgo de tuberculosis, acciones en salud y seguridad en el 
trabajo, compromiso institucional para el control de la tuberculosis, clasifi-
cación y búsqueda activa de casos sintomáticos respiratorios, diagnóstico y 
tratamiento a pacientes y trabajadores de la salud y educación en tuberculosis.

En cuanto a las medidas ambientales, se identificó que 41 (69 %) 
artículos abordaron las medidas de control ambientales de la infección por 
tuberculosis y se encontraron los siguientes temas principales: aislamiento 
a pacientes sospechosos e infecciosos de tuberculosis, ventilación natural, 
ventilación mecánica, Filtros de Partículas de Alta Eficiencia (HEPA, por sus 
siglas en inglés) y Luz Ultravioleta Germicida (LUV).

Sobre las medidas de protección personal, se encontró que 42 (71 %) 
artículos describieron las medidas de protección personal contra la infección 
por tuberculosis y se categorizaron las siguientes temáticas: mascarilla de alta 
eficiencia N95, mascarilla quirúrgica (tapabocas) y programa de protección res-
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piratoria. Cabe aclarar que algunos estudios trataron exclusivamente algún tipo 
de medida de control de tuberculosis y otros utilizaron 2 o 3 tipos de medidas.

Figura 1.5. Categorías y temas principales sobre las medidas  
de control de la infección por tuberculosis

Discuión
De acuerdo con los resultados obtenidos, se presenta la discusión según las 
categorías y temas principales identificados.

Medidas de control administrativas de la infección por tuberculosis

Evaluación del riesgo de contraer tuberculosis

La evidencia científica muestra que la evaluación del riesgo de contraer tuber-
culosis es el primer paso para el control de la enfermedad en instituciones  
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de salud en cuanto se deben evaluar las tasas de incidencia, prevalencia y 
mortalidad por tuberculosis en el área geográfica donde está ubicada la insti-
tución de salud. Esto se debe a que los pacientes infecciosos con tuberculosis  
(pacientes con tuberculosis pulmonar activa sin tratamiento o con menos de 
15 días de infección con la enfermedad) pueden contagiar a otras personas 
y son la fuente principal de infección en trabajadores de la salud y demás 
visitantes de las instituciones. En la misma vía, se deben evaluar las tasas de  
incidencia, prevalencia y mortalidad por tuberculosis en trabajadores  
de la salud con el fin de comprobar posibles asociaciones entre los casos de 
tuberculosis en la población general y los trabajadores de la salud [12, 13].

Al mismo tiempo, la evaluación del riesgo denota la identificación de 
áreas de alto riesgo de infección como urgencias, neumología, laboratorio 
clínico, autopsia y otros [14, 15]. De esta manera, se requiere implementar 
procesos de inspección y seguimiento para verificar el cumplimiento del 
control de la infección por tuberculosis y la evaluación del riesgo constante 
a través de rutas de ingreso de pacientes sospechosos (pacientes con tos y 
expectoración por más de 15 días) [16, 17].

Acciones en salud y seguridad en el trabajo

Los estudios muestran que es necesario desarrollar una evaluación del riesgo 
para tuberculosis de cada trabajador de la salud, lo cual se debe registrar 
en una historia clínica ocupacional. Así mismo, se deben evaluar los ries-
gos laborales por medio del levantamiento de una anamnesis completa, 
historia de tuberculosis personal o familiar, antecedentes de vacunación 
con bacilo de Calmette-Guérin (BCG), el desarrollo de pruebas cutáneas del 
derivado proteico purificado de tuberculina (PPD, por sus siglas en inglés), 
antecedentes de tratamiento para tuberculosis, examen clínico específico 
para tuberculosis, exámenes adicionales como ensayos in vitro de interferón 
gamma, radiografías de tórax y demás [14, 18, 19].

Del mismo modo, otras investigaciones destacan que los Sistemas 
de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) deben reubicar a 
los trabajadores de la salud VIH positivos en zonas donde la exposición  
a Mycobacterium tuberculosis y otros contaminantes biológicos sea menor, así 
como desarrollar acciones preventivas sobre el VIH y la tuberculosis [20-23]. 
Además, otros estudios han descrito que se requiere implementar sistemas 
de vigilancia epidemiológica ocupacional sobre tuberculosis para los traba-
jadores de la salud, específicamente en lo relacionado con la aplicación de 
la prueba cutánea de PPD por lo menos una vez al año y a los trabajadores 
que desempeñen sus actividades en áreas de alto riesgo cada 6 meses. Lo 
anterior se propone con el fin de identificar los trabajadores de la salud que 
han realizado seroconversión frente a la Mycobacterium tuberculosis como 
consecuencia de su exposición ocupacional [14, 15, 18].

Algunas investigaciones han evidenciado que es indispensable llevar 
a cabo medidas de bioseguridad y tener disponible las mascarillas de alta 
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eficiencia N95, jabón para el lavado de manos, batas desechables y guantes 
para la atención de pacientes infecciosos de tuberculosis aislados [16, 24, 25]. 
En ese sentido, es necesario fortalecer las prácticas seguras relacionadas con 
las medidas de control de la tuberculosis entre los trabajadores de la salud 
a través de procesos de educación y listas de chequeo [26, 27], así como que 
los pacientes infecciosos de tuberculosis utilicen mascarilla quirúrgica o 
tapabocas durante su espera en áreas comunes o cuando sean trasladados 
a otros servicios de las instituciones de salud [17].

Compromiso institucional para el control de la tuberculosis

Durante la revisión, se identificó que una de las prioridades de las medidas de  
control administrativas de la infección por tuberculosis en instituciones  
de salud es la formulación, implementación y evaluación de una política ins-
titucional para el control de esta enfermedad en establecimientos sanitarios. 
Esta se debe enmarcar en las acciones de los SG-SST, contar con el respaldo 
de la gerencia institucional y necesita encaminarse hacia la prevención de 
la transmisión y detección temprana de tuberculosis activa y latente en los 
trabajadores de la salud [17, 20-24, 28-32].

La política de control de tuberculosis exhorta a desarrollar un plan, 
organizar un comité responsable de la infección por tuberculosis en las insti-
tuciones de salud, designar responsables para el control y realizar manuales, 
protocolos, guías, procedimientos e indicadores para medir las acciones 
desarrolladas [15, 21-22, 24, 25-38]. Además, es indispensable llevar a cabo 
investigaciones operativas para mejorar las prácticas de control de infecciones 
e implementar sistemas de información sobre el control de la tuberculosis en  
instituciones de salud [23, 25], así como garantizar la continuidad en los 
contratos laborales a trabajadores que presenten la enfermedad en cuanto 
que un estudio reportó la suspensión de contratos a estos [39].

Clasificación y búsqueda activa de casos sintomáticos respiratorios

Una de las acciones con mayor efectividad consiste en la clasificación de los 
pacientes sospechosos de tuberculosis en otras áreas con el fin de realizar un  
diagnóstico temprano a través de la toma de muestras de esputo e iniciar 
oportunamente el tratamiento. Por lo anterior, es preciso desarrollar un 
triaje de los pacientes sintomáticos respiratorios en los servicios de urgencias 
y realizar una búsqueda activa en los servicios de las instituciones de salud 
con el propósito de cortar la cadena de transmisión de la enfermedad a los 
trabajadores de la salud, pacientes y demás visitantes [15-20, 29, 31-33, 36, 
37, 40-48]. Además, se pueden utilizar carteles y otras piezas comunicativas 
para que el personal de salud reconozca quiénes son sospechosos de tener 
tuberculosis, de modo que se priorice la toma de 3 muestras de esputo [27]. 
Cabe mencionar que una investigación señala que la combinación sinérgica 
de acciones de control como el aislamiento, la búsqueda activa de personas 
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sintomáticas respiratorias y el tratamiento oportuno al paciente infeccioso 
contribuye a la prevención de la transmisión de la tuberculosis en las insti-
tuciones de salud [49].

Diagnóstico y tratamiento a pacientes y trabajadores de la salud

Es necesario desarrollar acciones que permitan un diagnóstico temprano de 
la tuberculosis y el VIH entre los trabajadores de la salud [11, 50, 51]. Para eso, 
es indispensable identificar factores de riesgo laborales como el tiempo de 
exposición y la atención en salud a pacientes con tuberculosis infecciosa, el 
desarrollo de actividades de inducción de esputo y otros procedimientos que 
induzcan tos [19]. Lo anterior se recomienda teniendo en cuenta que algunos 
estudios han reportado retrasos en el diagnóstico oportuno de tuberculosis 
a trabajadores de la salud [25, 52].

Con respecto a los pacientes sospechosos, resulta prioritario garantizar 
su traslado a lugares especializados para su diagnóstico precoz a través de un 
triaje de síntomas respiratorios en los servicios de urgencias. Adicionalmente, 
es preciso realizar una búsqueda activa de pacientes sintomáticos respirato-
rios en los diferentes servicios de las instituciones de salud de manera que 
se puedan elaborar un diagnóstico temprano y el inicio del tratamiento 
antituberculoso oportuno [40].

En cuanto al tratamiento, se requiere del acceso a la quimioprofilaxis 
para tratar la infección por tuberculosis latente en trabajadores de la salud [18, 
48, 53-58]. Es imprescindible garantizar el tratamiento para el VIH a los trabaja-
dores de la salud y un sistema de información frente a la tuberculosis y el VIH de  
origen laboral, que permita el monitoreo de la información, la formulación 
de políticas públicas y el desarrollo de investigaciones [25]. Al mismo tiempo, 
los pacientes con tuberculosis deben ser adherentes a su tratamiento, con el 
objetivo de evitar la aparición de formas de tuberculosis farmacorresistentes 
y cortar la cadena de transmisión de esta enfermedad [23, 27, 49].

Educación sobre la tuberculosis

En cuanto a los procesos de educación sobre la tuberculosis, los trabaja-
dores de la salud deben reconocer que la tuberculosis pulmonar activa 
es potencialmente contagiosa. También es necesario que identifiquen el 
mecanismo de transmisión de la tuberculosis, su sintomatología, cuáles 
son los lugares apropiados para la recolección de muestras de esputo [59, 
60], cómo implementar actividades para fortalecer el diagnóstico precoz, 
tener conocimientos acerca de la duración del tratamiento para fortalecer 
la adherencia y las medidas de control administrativas, ambientales y de 
protección respiratoria de la infección en instituciones de salud [48, 61-64].

El compromiso de la institución de salud y los trabajadores puede 
garantizar procesos de capacitación continuos destinados a fortalecer las 
prácticas idóneas en medidas de control de la infección y que los trabajadores 
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estén al tanto de su exposición ocupacional al agente biológico Mycobacterium 
tuberculosis [65, 66]. De este modo, la institución de salud debe suministrar 
material educativo impreso y virtual para capacitar a los trabajadores y 
pacientes sobre la tuberculosis [32].

Igualmente, la educación de los trabajadores sanitarios a los pacientes 
sobre la estrategia de higiene de la tos permite reducir la concentración de 
núcleos infecciosos de tuberculosis en las instituciones de salud. A través 
suyo, se fomenta que los pacientes se cubran la boca al toser o estornudar con 
una toalla, pañuelo desechable o el ángulo interno del codo; que desechen 
adecuadamente en una caneca roja o bolsa plástica las toallas o pañuelos 
utilizados al toser o estornudar y que se desinfecten las manos con gel anti-
bacterial o practiquen el lavado de manos [33].

Medidas de control ambientales de la infección por tuberculosis

Aislamiento a pacientes sospechosos e infecciosos de tuberculosis

La literatura científica destaca que los cuartos de aislamiento de pacientes 
con tuberculosis infecciosa deben ser idealmente individuales y provistos de  
un sistema de ventilación mecánica que cuente con un extractor de aire y presión 
negativa. La puerta debe estar siempre cerrada y contar preferiblemente con  
un sistema automatizado, las ventanas tienen que estar abiertas tanto como 
sea posible, la habitación necesita tener un baño para uso individual y, en 
caso de que el aire recircule hacia otras unidades de la institución de salud, 
es indispensable contar con filtros HEPA [12, 17, 42, 45, 56, 67].

Sin embargo, un estudio destaca que en las instituciones que disponen 
de pocos recursos se pueden utilizar biombos entre pacientes sospechosos 
o infecciosos de tuberculosis y otros pacientes siempre y cuando exista una 
ventana con un extractor de aire que permita que los aerosoles infecciosos 
de tuberculosis sean expulsados fuera de la institución de salud [68].

Otra investigación resalta que las habitaciones y salas de aislamiento 
de pacientes con tuberculosis infecciosa, que tienen de 6 a 12 recambios de 
aire por hora, se han asociado con reducciones significativas en las tasas  
de incidencia de tuberculosis entre los trabajadores de la salud y se recomienda  
la desinfección con hipoclorito de sodio de los objetos que han estado en 
contacto con los pacientes diagnosticados, especialmente si tienen cepas 
multidrogorresistentes [44].

Ventilación natural

La ventilación natural representa una estrategia costo efectiva para el con-
trol de la tuberculosis en instituciones de salud con recursos limitados. No 
obstante, depende de las condiciones climáticas de la zona donde se ubique 
la institución debido a que implica la apertura constante de puertas y venta-
nas, lo cual puede alterar el confort térmico de los trabajadores de la salud y 
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los pacientes [21, 29, 32, 37, 49, 56]. Además, varios estudios mencionan que 
es imperativo desarrollar una evaluación del flujo direccional para que la 
apertura de puertas y ventanas sea óptima, de modo que se garantice que 
el flujo direccional del aire empiece en un área limpia, pase por el personal 
de salud, luego por el paciente y termine en el exterior de la institución de 
salud y no en otros servicios de las instituciones de salud. Esto se debe a que 
el aire contaminado podría ser inhalado por otros trabajadores, pacientes 
y visitantes [14, 28, 40, 41].

Ventilación mecánica

La ventilación mecánica implica el uso de inyectores y extractores de aire 
para reducir la concentración de aerosoles infecciosos de tuberculosis en las 
instituciones de salud. Esto se puede realizar a través de la inyección de aire 
externo limpio hacia el interior de la institución de salud y luego extraer el 
aire contaminado fuera de ella. Este tipo de ventilación se debe priorizar en 
áreas donde la exposición a Mycobacterium tuberculosis y otros patógenos de 
transmisión aérea sea alta como en urgencias, los consultorios de programas 
de tuberculosis, las salas y las habitaciones de aislamiento de pacientes infec-
ciosos, los servicios de neumología y donde se realicen procedimientos que 
induzcan tos [14, 43]. Generalmente en las salas de aislamiento de pacientes 
infecciosos de tuberculosis, se debe procurar por lo menos contar con un 
extractor de aire hacia el exterior de la institución de salud y mantener las 
puertas de las habitaciones cerradas [13, 21].

Filtros HEPA y LUV

Los filtros HEPA permiten una filtración del 99.7 % de las partículas con un 
diámetro igual o mayor a 0.3 micras, entre las cuales se encuentra el Mycobac-
terium tuberculosis. Los filtros HEPA se utilizan generalmente en habitaciones 
o salas de aislamiento de pacientes infecciosos de tuberculosis en cuanto 
permiten filtrar el aire cuando este debe circular hacia otras áreas de las 
instituciones de salud [53]. Algunos estudios han reportado el uso de filtros 
HEPA en laboratorios de micobacterias para disminuir el riesgo de infección 
por tuberculosis [17, 21].

El uso de la LUV permite inactivar el Mycobacterium tuberculosis y otros 
agentes biológicos. Se puede utilizar en laboratorios clínicos, consultorios 
donde se prestan servicios de salud a pacientes infecciosos de tuberculosis y  
lugares donde se toman muestras de esputo [13, 27, 65]. La LUV puede ser 
utilizada en áreas donde no se obtenga una adecuada ventilación natural o 
mecánica y se deben tener en cuenta los tiempos seguros de exposición ocu-
pacional de los trabajadores a este tipo de luz para evitar alteraciones en la piel 
y en los ojos [14, 49]. A esto se suma que, es necesario que los trabajadores de 
la salud tengan conocimientos adecuados sobre esta medida de control para 
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la tuberculosis y su adecuada implementación [18, 21-23], así como que las 
instituciones de salud cuenten con lámparas de LUV en zonas de alta exposi-
ción a Mycobacterium tuberculosis y donde la ventilación no sea óptima [43, 65].

Medidas de control de protección respiratoria 
contra la infección por tuberculosis

Mascarilla de alta eficiencia N95

La mascarilla de alta eficiencia N95 constituye el elemento de protección personal 
con mayor efectividad para el control de la tuberculosis en las instituciones de 
salud. Filtra el 95 % de las partículas con un tamaño mayor o igual a 0.3 micras 
en un flujo de aire de 85 l/min y protege a los trabajadores de la salud de inhalar 
aerosoles infecciosos de tuberculosis en sus lugares de trabajo [69].

Los trabajadores de la salud, que usan adecuadamente la mascarilla 
de alta eficiencia N95, presentan bajas tasas de infección y colonización 
por bacterias y virus [70]. No obstante, varios estudios han encontrado que 
este elemento de protección personal no se utiliza adecuadamente, lo cual 
aumenta el riesgo de exposición ocupacional al Mycobacterium tuberculosis 
[42, 62]. Por ejemplo, se han realizado estudios donde se ha identificado 
que los trabajadores de la salud no implementan la prueba de verificación 
del sellado, que consiste en ubicar sus manos sobre la mascarilla, aspirar y 
botar el aire por la nariz y la boca de manera que no se debe filtrar el aire 
alrededor de la mascarilla. En caso de que esto suceda, se debe reajustar la  
lámina metálica [19, 27]. Otro estudio identificó que los trabajadores de  
la salud no tocan únicamente las bandas elásticas para retirarse la mascarilla 
de alta eficiencia N95 y tampoco la desechan en la caneca roja [67].

Además, se evidencia que los trabajadores de la salud mantienen la 
mascarilla N95 en sus bolsillos, lugar donde pierde su forma, o en el escri-
torio donde la mascarilla puede recoger polvo y perder su capacidad de  
filtración de alta eficiencia [46]. Cabe mencionar que la mascarilla N95 debe 
ser usada en la atención a pacientes infecciosos de tuberculosis y en algunas 
áreas de alto riesgo como donde se recogen muestras de esputo, en las que 
se practican broncoscopias y laboratorios de micobacterias [17, 40]. Una 
investigación encontró un uso limitado de la mascarilla N95 en cuartos y 
salas de aislamiento de pacientes infecciosos de tuberculosis [19, 41].

Con respecto a la reutilización de la mascarilla N95, es imprescindible 
verificar que no se encuentre visiblemente sucia, que no presente secrecio-
nes corporales, pliegues ni deformidades. Un estudio recomienda que la 
mascarilla de alta eficiencia N95 no se use por un tiempo mayor a 5 días de 
uso intermitente o 12 horas de trabajo continuo, puesto que se demostraron 
mayores daños en la estructura de este elemento de protección personal si 
se supera ese tiempo [70].

Entre las dificultades para usar la mascarilla N95, se encuentra la 
incomodidad que sienten los trabajadores. Al respecto varios estudios han 



40 Avances de investigación en la Facultad de Enfermería

demostrado que los trabajadores no utilizan la mascarilla N95 debido a que 
refieren incomodidad por el aumento de la temperatura facial, reportan 
cefalea y dificultad para respirar y perciben impedimentos para comunicarse 
con otras personas [68, 70]. También algunos trabajadores usan la mascarilla 
N95 en el cuello o la mantienen en sus bolsillos [65]. Lo anterior muestra la 
necesidad del desarrollo de mascarillas N95 que sean cómodas y se adapten 
a las necesidades de los trabajadores [70].

Otros estudios han identificado que las instituciones de salud no 
suministran mascarillas de alta eficiencia N95 a sus trabajadores [12, 13, 15, 
18, 21, 22, 24, 30, 32, 35, 36, 62] incluso en centros especializados de atención 
a pacientes con tuberculosis. Tampoco se suministra la mascarilla N95 a tra-
bajadores de la salud que prestan servicios de salud domiciliarios a pacientes 
infecciosos de tuberculosis [43, 66]. A la par, se requiere que las mascarillas 
N95 tengan certificación de calidad de entidades como el Instituto Nacional 
para la Seguridad y Salud Ocupacional de los Estados Unidos de Norteamérica 
(NIOSH, por sus siglas en inglés) o por OSHA, lo cual garantiza que el elemento 
de protección personal sea de alta calidad y que efectivamente suministre 
protección a los trabajadores de la salud [45].

Sobre las pruebas de ajuste cualitativas y cuantitativas de la mascarilla 
N95, las instituciones de salud deben realizar estas pruebas a sus trabajadores 
con el objetivo de evaluar qué modelo, marca o talla se ajusta herméticamente  
a las características faciales de cada trabajador. Las pruebas de ajuste cuali-
tativas de la mascarilla N95 usan los sentidos del gusto y el olfato del trabaja-
dor frente a una sustancia que puede ser dulce (sacarina) o amarga (bitrex) 
mientras el trabajador realiza algunas actividades que lleva a cabo en su 
cotidianidad laboral. En caso de que el trabajador perciba el sabor dulce o 
amargo, se comprende como indicación de que existe una fuga y las partículas  
no están siendo filtradas por la mascarilla, lo cual evidencia que ese tipo no  
es apto para el trabajador o que no se está usando correctamente. Las pruebas 
de ajuste cuantitativas utilizan una máquina para medir la filtración de la 
mascarilla N95. Para ello, usan una sonda ajustada a la mascarilla N95 que 
se conecta a la máquina a través de una manguera y permiten detectar el 
valor exacto del factor de ajuste de este elemento de protección personal. 
Cabe mencionar que los trabajadores que utilizan anteojos, los deben utilizar 
durante estas pruebas, en cuanto forman parte de su cotidianidad laboral 
y pueden interferir en el ajuste de la mascarilla N95 al rostro del trabajador 
[16, 18, 19, 22, 23, 25, 36, 44, 66].

Mascarilla quirúrgica (tapabocas)

La mascarilla quirúrgica o tapabocas retiene los fluidos de una persona al 
hablar, toser y estornudar de manera que no protege a los trabajadores de la 
salud de la inhalación de aerosoles infecciosos de tuberculosis en sus lugares 
de trabajo. Además, se encuentra elaborada con un material que provee 
protección contra las salpicaduras de los fluidos y retiene la exhalación 
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del aire de la nariz y la boca, por lo cual se recomienda su uso en pacientes 
sospechosos e infecciosos de tuberculosis [43, 65, 68, 70]. Especialmente, 
se recomienda para los pacientes sospechosos e infecciosos de tuberculosis 
quienes deben usar la mascarilla quirúrgica cuando se ordenan sus traslados 
de habitaciones o salas a aislamiento o a otros servicios de las instituciones de  
salud, cuando reciben visitas de familiares y amigos, y cuando asisten a reci-
bir los medicamentos antituberculosos en las instituciones de salud [20, 29]. 
Por lo tanto, se debe garantizar que las instituciones de salud suministren 
mascarillas quirúrgicas a pacientes sospechosos de tuberculosis, especial-
mente en los servicios de urgencias [20, 30].

Programa de educación respiratoria

Los estudios evidenciaron que los trabajadores de la salud desconocen las 
medidas de protección personal. Se identificó que algunos desconocen que 
la mascarilla N95 suministra protección contra la inhalación de aerosoles 
infecciosos de tuberculosis [37] y algunos trabajadores no utilizan la mascari-
lla N95 [59]. En otro estudio se identificó que los trabajadores consideraban 
que la mascarilla N95 solamente se debía utilizar en la atención de casos de 
tuberculosis farmacorresistente [28] y otros desconocen la eficiencia del 
filtrado de la mascarilla N95 y su adecuado uso [66].

Así mismo, los trabajadores ignoran las pruebas de ajuste cualitativas 
y cuantitativas de la mascarilla de alta eficiencia N95 y llegan a confundirla 
con la mascarilla quirúrgica, pues consideran que ofrece la misma protección 
en la atención a pacientes sospechosos e infecciosos de tuberculosis [19, 22, 
24, 36, 63]. Cabe mencionar que algunos estudios reportan que el no uso 
de elementos de protección respiratoria es consecuencia del diagnóstico 
tardío de casos de tuberculosis, en cuanto el inicio del uso de los elementos 
de protección respiratoria se da cuando el paciente ha sido diagnosticado 
y previamente los trabajadores y pacientes se encontraban expuestos sin 
ninguna protección especialmente en los servicios de urgencias [38, 52].

Conclusiones
Es necesario realizar estudios de mayor alcance y nivel de evidencia sobre 
las medidas de control de la infección con tuberculosis en instituciones de 
salud de manera que, a futuro, se puedan desarrollar estudios de metaanálisis, 
revisiones sistemáticas, entre otros. La mayor producción científica sobre 
las medidas de control de tuberculosis se concentra en África y Asia, lo cual 
puede ser consecuencia de que en estos dos continentes se presenta la mayor 
incidencia de tuberculosis a nivel mundial y, por ende, los trabajadores de 
la salud describen una mayor exposición al Mycobacterium tuberculosis.

Para terminar, la literatura científica demuestra que la implemen-
tación y evaluación de las medidas de control administrativas, ambientales 
y de protección respiratoria de la infección por tuberculosis mitigan la 
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exposición ocupacional a esta enfermedad por parte de los trabajadores 
sanitarios. Para eso, es prioritario contar con el compromiso de las directi-
vas de las instituciones de salud con el propósito de garantizar el diseño, la 
implementación y evaluación de los planes institucionales de medidas de 
control contra la tuberculosis.

Retos o desafíos
Se proyecta fortalecer a corto, mediano y largo plazo el desarrollo científico 
en las medidas de control de la infección por tuberculosis en instituciones de 
salud. Esto se propone en especial en las temáticas de sistemas de vigilancia 
epidemiológica ocupacional de exposición a Mycobacterium tuberculosis en 
trabajadores de la salud; el uso adecuado de la ventilación natural cruzada 
en entornos sanitarios; la identificación de casos sintomáticos respirato-
rios; el uso adecuado de la mascarilla de alta eficiencia N95 y las pruebas 
cualitativas y cuantitativas de uso de este elemento de protección personal; 
el diseño, la implementación y evaluación de intervenciones educativas en 
cuanto representan tópicos a consolidar de acuerdo a este y otros estudios 
realizados en Colombia por parte del Grupo de Investigación Salud y Cui-
dado de los Colectivos.

Para terminar, el Grupo de Investigación de Salud y Cuidado de los Colecti-
vos ha desarrollado investigaciones con impacto social, dado que los trabajadores 
sanitarios son de suma importancia en el sector salud y con cada intervención 
e investigación se ha contribuido al reconocimiento de su exposición laboral al 
agente biológico Mycobacterium tuberculosis.
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