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...La tuberculosis es una enfermedad extrafia: es infecciosa pero cronica, esta
causada por un bacilo pero también por la pobreza, refleja lo que esta
ocurriendo y lo que ocurio décadas atras y es exdgena pero a la vez

endogena...” [Enarson].

“...This should come as no surprise because tuberculosis is a disease of the
indoar environment, particularly encountered in congregate settings...”

[Schilosberg]
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Resumen

Se hizo un estudio de casos vy oontmlesv en 70 trabajadores de saiud con diagnéstico
de tuberculosis pulmonar (TBP) y 70 trabajadores sin antecedentes de esla
enfermedad que laboraban en el mismo centro hospitalario durante el periodo 1995
2000. El objetivo del estudio fue demostrar la asociacion entre los factores de riesgo
ocupacionales y la TBP en estos trabajadores de salud de este centro hospitalario. De
acuerdo al disefio, cada uno de los trabajadores fue entrevistado, se revisaron sus
historias clinicas asi como las bases de datos del Programa de Conirol de
Tuberculosis, de! drea de Remuneraciones y del Servicio de Salud Ocupacional del
HNGAIL El analisis multivariado demostrd que el factor de riesgo significativo fue no
usar respirador N95 {p=0.007, OR=7.9) y menor edad (p=0.017,0R=1.1).

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, trabajadores de salud, hospitales, epidemiologia

Summary

A study of cases and controls of 70 healthcare workers with diagnastic of pulmonary
tuberculosis (TBP) and 70 heaithcare workers without antecedents of this iliness, who
worked in the same hospital center during the period 1995-2000. The objective of the
study was to demonstraie the association between the occupational risk factors and
TBP in these healthcare workers. Each one of them was interviewed, and clinical
histories, the databases of the Program of Control of Tubercuiosis, of the area of
Remunerations and of the Service of Occupationai Health of the HNGAI were revised.
In the multivariate analysis, the risk factor with significant went to no use of mask
respirator N95 (p=0.007, OR=7.9) and low age (p=0.017, OR=1.1).

Keywords: Pulmonary tuberculosis, healthcare workers, hospitals, epidemiology



CAPITULO 1
introduccion

1.1.TUBERCULOSIS PULMONAR EN TRABAJADORES DE SALUD

La infeccién del ser humano por el Mycobacterium Tuberculosis (MT) es un grave
problema de salud piblica globall'™@® El estudio de los riesgos laborales y sus efectos
en los trabajadores de salud (TS), han mostrado que éstos tienen mayor riesgo de
padecer tuberculosis {TB). La Organizacién Mundial de Salud (OMS) reconoce a la
tuberculosis pulmonar {TBP) como una enfermedad profesional en este grupo
ocupacional, existiendo en la literatura médica miultiples casos documentados de
transmisién de paciente a TS; habiendo sido ademas catalogada como evento
centinela en salud ocupacional #¥XeX7X®)

Desde los afios 40 se ha encontrado que uno de los colectivos més afectados es el
personal de laboratorio, el cual puede infectarse con MT por inhalacién o inoculacion
accidental; se estima un riesgo de contraer TB 2 & 9 veces mayor que el de ia
poblacién general, Asi un estudio prospectivo de 345 laboratorios en Inglaterra {1949«
1953y mostrd mayor riesgo de enfermar de TBP en anatomopatdlogos que la
poblacion general y los técnicos de laboratorio que manipulaban material tuberculoso
tenia una incidencia 3 veces superior al resto de trabajadores del laboratorio. En 1971,
Harrigton {Inglaterra) confimé que el personal de laboratorio tenia 7 veces més resgo
de padecer TB que la poblacidn general y 2 veces que el personal administrativo del
mismo laboratorio®™. Otros como Sugita (Japon) reportaron incidencia de TB 6 & 11
veces mas entre patéliogos y técnicos que en poblacidn no expuesta y més aita en
trabajadores que asistian en ias autopsias. Incluso, en 1995 se reportd 1a transmisién
del MT a trabajadores, durante una necropsia cuya duracién fue 3 horas ®X'"

De otro lado, Geiseler et al, y Bamret Connor™ reportaron importantes tasas de

infeccidn y TBP en médicos, e§peoialmerite en aquellos entre 20 4 35 afios de edad y

2



en especialistas en medicina interna. Otros autores han encontrado un alto riesgo de
enfermedad tuberculosa pulmonar en enfermeras, relacionado al contacto cercano y
prolongado con los ;;acientes“m“"“‘s’

Pero el riesgo ha variado con el transcurir de los decenios, Menzies'" sefialé que el
riesgo anual de infeccion por MT en TS de Estados Unidos (EUA) fue hasta 80% en ia
era pre-antibidticos, y declind rapidamente después de 1950 al reducirse la incidencia
de TB en la poblacidn general y aparecer la quimioterapia efectiva. En 1960 se
reportaba un riesgo de infeccion 4 4 6 veces mas alto en TS expuestos a pacientes TB
que en aquellos no expuestos. En 1990, Kwan (Hong Kong), por lo contrario concluyd
que el riesgo de los TS que evalué no excedia al de la poblacién general. Otros
estudios en EUA, Canada, Inglaterra, Islanda y Japon, encontraron un riesgo relativo
entre 0.6 & 2.0, indicando un modesto incremento. A pesar de ello, la transmision
ocupacional recibid poca atencidén hasta que ocurrieron los numerosos brotes de TBP
y Tuberculosis Multidrogoresistente (TBMDR) en EUA y Europa en los afios
80'sl''NI8 y hoy en dia siguen siendo un grave problema. En 1993, el Center for
Disease Control and Prevention (CDC} reporté que 3.2 % de todos los casos TB en
EUA fueron TS™ y en1995, Sepkowitz" reportd que mas de 20 TS en EUA
enfermaron con TBMDR, y por lo menos 10 murieron, En la actualidad se sabe que el
riesgo se incrementa cuando los hospitales tratan alto numero de pacientes con TB
(>100 por afio)® Por el contrario, en algunos paises desarrollados se estima que en
centros asistenciales con pocos pacientes TB, la exposicién ocupacional seria menos
importante que la intra domiciliaria o comunal™ Hubo enormes logros en control de
TB nosocomial al finalizar los 80's y 90°s usando el sentido coman, el ensayo-emor, y
guias publicadas® que no han requerido variar en subsiguientes actualizaciones"'®.
Esas medidas han sido exitosas en casos de TBMDR""®®Y pero algunas reportes

indicaban cierta dificultad en su implementacion!Zx&%24_



1.2. TUBERCULOS!S PULMONAR EN TRABAJADORES DE SALUD DEL PERU
Durante el pericdo 1990-2000, el Programa Nacional de Control de Tuberculosis
del Ministerio de Salud (PNCT-MINSA) ha publicade informes anuales®**® sobre la
epidemiologia de TB en la comunidad, pero a la fecha no se conoce el nimero de TS
peruanos afectados. Esto es preocupante, pues en el Per( las tasas de morbilidad,
incidencia y TBP frotis positivo (TBP FP) de pacientes se mantuvieron histésicamente
en tendencia creciente y sélo en los Gitimos afios ha ido disminuyendo@ ¥2¥®)

Algunos articulos abordan sucintamente el problema en revistas y congresos médicos
peruanos. Por ejemplo, Lizama®™ informé de 89 TS (5.6%) del Hospital Nacional
Cayetano Heredia que padecieron TB entre 1982 y 1997..57.3% fueron médicos (14
medicos asistentes, 14 intermos, 14 extemnos; y 9 residentes), 12.3% eran {écnicos
asistenciales y 8.9% enfermeras. Para los autores, los médicos son el grupo méas
afectado, pero incluyen a los estudiantes de medicina de los 2 dttimos afios y
residentes en este grupo, y no ajustaron las tasas por poblacién especifica.

Loli® reporté a la TBP como la enfermedad padecida con mayor frecuencia por un
grupo de enfermeras de hospitales del Seguro Social de Salud-Essalud, Fuerzas
Ammadas y Clinicas Particulares de Lima en 1996 (12.9%, 35/271).

Si identificamos algunos factores de riesgo (FR} ocupacionales en TS peruanos,
veremos que la falta de basqueda sistemética de TBP en los pacientes y retardo
en su diagnostico, incrementan el riesgo de transmision paciente a TS..Chavez®2
encontré que el tiempo promedio de demora para diagnosticar TBP en pacientes
nunca antes tratados en un importante hospital ptblico de Lima fue 60.27 dias, con
rangos de 29 dias si eran provenientes de médico particular hasta 75 dias si vinieron a
Emergencia, encontrando relacion directa con la magnitud de las caracteristicas
clinico-radioldgicas-baciloscopicas en los pacientes, asi como incremento de gravedad

en todos los casos. Es probable que esta situacion se repita en un alto porcentaje de



centros de salud del pais, aumentando el riesgo de infeccion por MT de los TS.
Agréguese, la ausencia de protocolos de manejo para pacientes TB,especialmente
en areas no nuemoldgicas, su nula implementacién o cumplimiento o el
desconocimiento de los mismos por el personal profesional.

Otro FR ocupacional es el deficiente nivel de conocimiento del personal de salud
sobre TB en el medio hospitalario, su patogenia y cdmo prevenira. Un estudio™
realizado en el 2001 entre residentes e internos de 5 grandes hospitales de Lima,
mostré que B0% de encuestados tuvo nivel adecuado de conocimientos sobre TB y
sus medidas de prevencion, pero solo 22% los aplicaba eficientemente. 78% considerd
que el estrés y los malos habitos de suefio constituyen un riesgo de transmision de TB
(Internos 94%, Residentes 80% X3=4.4; p=0.034). 74% de aquellos que no cumpien
las normas de seguridad para prevenir TB, lo hacian por descuido o subestimacion.
Cevalios®, en estudio similar en 330 médicos generales de los 4 conos de Lima, que.
laboraban en centros de salud o consultorios particulares, encontré que 42% tenian
nivel deficiente de conocimientos sobre TB, a pesar de tener menos de 2 aﬁos de
graduacion.

Se ha estudiado que la prevalencia de TB en la poblacién general es un factor de
riesgo para la transmision de TB en hospitales. Esto implicaria que ios TS de centros
asistenciales en Lima tienen mayor riesgo de enfermar, pues el mayor porcentaje de
pacientes TB de nuestro pais se concentran en este departamento. Por ejemplo, en
1996, 12 Sub Regiones de Salud tenian tasas de morbilidad mayor al promedio
nacional: Lima Norte, Tacna, Lima Ciudad, Callao, Madre de Dios y Lima Este { > 301
por 100 mil habitantes) seguidos por Arequipa, ica, Loreto, Moquegua, Lima Sur y
Ucayali (con tasas entre 201-300 por 100 mil habitantes);estos representaron el 70%
de los casos nofificados a nivet nacional. Lima y Callao aportaban 53% de todos los

casos notificados®. En el afio 2000, sélo 6 Departamentos, agrupaban 64% de todos



los casos en el pais (Callao, Lima, Ica, Tacna, Ucayali y Madre de Dios) con tasas
superiores a 150 por 100 mil habitantes™. Adicionalmente, la infecciosidad de
pacientes TB atendidos, en directa relacién a la presencia de pacientes
baciloscopla positivos, es elevada. Enire Enero de 1991 y Diciembre de 1996,
Chavez*®™ reportd 3376 casos TBP-FP nuevos, distribuidos en 12 centros del PNCT—
MINSA en la Sub Region de Salud en Lima; 1175 de ellos (34.8%) fueron frotis 3(+).
En algunos centros de salud la proporcion de casos TBP FP 3(+) fue cercana al 50%,
mientras en otro grupo habia una tendencia a ingresar un caso 3(+) cada tres. Las
tasas TBP-FP de Lima y Caliao duplicaban a las del interior de! pais en e| afio 2000,
en una tendencia que no vari6®, e inclusive existen alarmantes tasas dentro de una
misma poblacién, enmascaradas por los reportes de tasas nacionales®™.De lo
precedente es vélido suponer que las condiciones de trabajo en algunas instituciones
de salud incrementen este riesgo para los TS. Probablemente los trabajadores del
MINSA serian los mas afectados, pero esto no se ha estudiado.

Sin embargo, el Seguro Social de Salud (EsSalud) histéricamente ha atendido menor
numero de pacientes TB, comparado al MINSA. De 47438 de casos reportados en
1996, MINSA report¢ 84.8% del total, EsSalud, 11.9%, Fuerzas Armadas y Policiales,
2.2%, Instituto Penitenciario, 0.6% y otras instituciones, 0.5%“?® manteniendo una
tendencia histdrica similar en afios sucesivos. &

Otro FR ocupacinal es el tiempo de exposicion de un TS. En cualquiera de las
instituciones plblicas de salud , este ha sido mayor en los Oftimos afios por las
jomadas de trabajo prolongadas (200 6 mas horas), tanto para enfermeras y técnicos
de enfermeria. Pero también otros colectivos como intermos de medicina y residentes,
también incrementarian su riesgo de enfermar ya que es caracteristico en nuestro
sistema de formacién médica que estos, permanezcan durante una jornada laboral
prolongada en el ambiente hospitalario, con una hora de inicio de labores méas no una

hora de salida fja, prologandose usualmente hasta 12 horas o méas. Bonifacio®™



waiué la tasa de incidencia de conversién de PPD y de enfermedad TBP en 45
esidentes y 54 internos en un hospital nacional en Lima durante ei afio 2000.

39% fueron PPD positivos al iniciar el estudio (8 de ellos habian recibido tratamiento
oreviamente) y 40 sujetos fueron PPD negativos. Al términe de 11 meses, 2 sujetos
PPD negativos hicieron TB activa (fasa de incidencia anual 2%; (2/98) y la tasa anual
de conversion PPU fue 17% (6/36), mucho mds alta que en personas de lugares de
extrema pobreza (3%), empleados no expuestos de paises industrializados (0.1-2%) o
de sus trabajadores con afta exposicion (1-10%). Mediante un cuestionario se encontrd
que aquellos que convirtieron tuvieron contacte mas frecuente con pacientes 7B activa
que aquelios no convertores. No hube asociacién significativa a ofrog factores
estudiados (edad, sexo, servicio, intubacion, uso de respirador aprobado, huella de
BCG) en convertores y no convertores.

Finalmente, otro FR ocupacional es ia escasa o nuia implementacién de medidas
de control para infeccién por MT en centros asistenciales. No hay una estadistica
exacta de centros que cumplan los controles de ingenierfa especificados por CDC
(salas de aislamiento con presién negativa, cambios de aire por hora, fitros para
particulas de alta eficiencia —HEPA, radiacion ultravioleta germicida, ventilacion
general con fiujos adecuados) y mucho menos han implementado las mas prioritarias
segin jerarquia de control, especialmente las mas importantes denominadas
administrativas (establecimiento de politica de prevencién de transmisidn, protocolos
de deteccion precoz, incluyendo rapidez de respuesta laboratorial para bacilocoplas,
evaluacion de riesgos periddicas, educacitn a trabajadores y pacientes, entre otras).
En los hospitales peruancs, el uso de respiradores especificos para prevenir
transmision de MT ( N95 segi nomenciatura CDC- OSHA) se ha incrementado en los
giimos 5 ai‘ios, no por una disposicién gubemamental, sino por una creciente
 preccupacion e interés en protegerse de los propios TS. Sin embargo, no se ha

evaluado si existen programas de proteccién respiratoria eficaces que evalden ia



forma de usario y el correcto ajuste de la pieza facial . En el estudio de Bonifacio™,
solo 7% (7/95) de sujetos utilizaron respirador cuando evaiuaron a un paciente con
sospecha de TB o sintomaético respiratorio y 51(54%) nunca lo uso.

Entre ios FR no ocupacionales, fa desnutricion tiene notable trascendencia y es
sobrevalorada por el poblador comin, otorgandole mayor importancia para explicar la
TBP, algo muy frecuente aun en diferentes latitudes. Asi, 43.2% de pacientes TBP
estudiados por Nufiez et al*” en México, atribuian el desarroilo de TBP a su tipo de
alimentacidn. Sin embargo, es frecuente que los mismos TS mantengan estos
conceptos emdneos sobre la relacidn tuberculosis~-desnutricién. En un estudio
realizade en Lima, Yeager™ ai indagar sobre concepeiones y praclicas nutricionales
respecto a TB, en pacientes, familiares y TS, encontrd que los pobladores asociaban
“debilidad fisica” como causa directa inmediata de TB (Una de sus causas de ésta es
una “mala alimentacion”, entendida como: no comer a las horas apropiadas, no comer
“bien” -p.ej, consumir alimentos de bajo valor nutritivo coma harinas o dulces-, o no
comer suficiente cantidad, sea por no tener recursos o por no querer hacerio) y 68%
de trabajadores del PNCT encuestados daban recomendaciones sobre alimentacion,
orientadas por estas concepciones y no por conceptos clinicos o de salud pibiica.
Otro FR no ocupacional es la presencia de un comntacto intradomiciliario lo que
incrementa la probabilidad de infectarse y tener enfermedad activala American
Thoracic Society sefiala que existe 25 a 50% de probabilidad de infectarse para un
contacto cercano de un caso TBP infeccioso™ . En el Perd, este factor no ha sido
investigado en el colectivo de trabajadores de salud, y de igual forma no se han
estudiado fa asociacion con condiciones socio econdmicas, lugar de residencia,

ingreso saiaﬁa!, habitos de fumar, bajo estado ponderal, trabajo exralaboral, entre

otros.



1.3. TUBERCULOSIS PULMONAR EN TRABAJADORES DEL HOSPITAL
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN (HNGAI)-ESSALUD.
En 1997 se documenté un brote de TBP en el Hospital Nacional Guiliermo Almenara
Irigoyen (HNGAI) que afect6 a 36 trabajadores, cuya edad promedio fue 35 afios(20-
46 aiios). El periodo de estudio fue Enero de 1994 a Enero de 1998. ¥ E| anéalisis
de tasas de TBP activa en TS por afio y area de trabajo demostraron este hecho (792
vs. 222 por 100 mil; RR 3.5, p< 0.001) “%. €l riesgo de TBP activa fue mayor en
Laboratoric (6977 vs. 581 por 100 mil; RR 12.0; p<0.001) y Medicina (6977 vs. 932 por
100 mil; RR 7.5, p<.001}. 70% de casos fueron baciloscopia positiva y s6lo un TS tuvo
TBMDR. Los grupos ocupacionales mas afectados fueron los “médicos”, seguida por
"técnico del laboratorio”, "enfermera” y * auxiliar de enfermeria®. Los FR identificados
en areas clinicas de Medicina fueron similares a otros estudios hechos en hospitales:
mayor tiempo de servicio, contacto directo con pacientes, y contacto con
persona con TB activa. La mayor probabilidad de ser infectados con MT en areas de
Medicina, estuvo relacionada al mayor volumen y tiempo de estancia de pacientes
TB. En cambio en el Laboratorio, s6lo el Uso de &reas comunes del personal para
refrigerio se asocid a mayor riesgo de infeccion por MT.
Los FR no asociados con mayor riesgo de infeccidn con MT incluyeron sexo,
vacunaciéon BCG, trabajar en tumos rotativos, horas extraordinarias, extraer
sangre; banar, alimentar o movilizar pacientes, trabajar en dreas de espirometria,
VIH, o broncoscopia. Las practicas de control para prevenir infeccion por MT
eran inexistentes o incumplidas. Los TS no usaban proteccién respiratoria, sdlo
utilizaban mascarillas quirirgicas regularmente mientras examinaban pacientes TB
infecciosos o al realizar broncoscopias, autopsias, o cirugias.
Pese a que el estudio recomendd implementar el resto de medidas de controi descritas
en la Guia del CDC™®, hasta el momento de concluir este trabajo no se han cumplido.

La tasa de incidencia de TBP en TS del HN.G.Almenara |. en los afios subsiguientes



se ha mantenido™"). En 1999 se diagnosticaron 23 casos ( 740 por 100 mil), 14 en el
afo 2000 (450 por 100 mil) y 17 en el 2001( 464.2 por 100 mil) ¥4 &9 yng
caracteristica epidemioldgica observada de la TBP en TS en este hospital después de
la investigacion del brote, fue la amplia distribucién de casos en diferentes servicios,

incluso en aguellos no relacionados con atencién directa a pacientes.
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OBJETIVOS
El objetivo general del estudio fue demostrar la asociacion entre los factores de

fiesgo ocupacionales y la TBP en estos trabajadores de salud del H.N.G Almenara |

en el periodo 1995-2000.

Los objetivos especificos fueron:

a. Identificar los factores de riesgo ocupacionales asociados a Tuberculosis Pulmonar
en trabajadores de salud del H.N.G.Aimenara |.

b. |dentificar factores de riesgo no ocupacionales asociados a Tubercufosis Pulmonar

en trabajadores de salud del H.N.G.Almenara |,

PREGUNTA DE INVESTIGACION E HIPOTESIS

Por este motivo, en el presente estudio se plantean las siguientes preguntas de
'invesﬁgaclén complementarias:

"¢, Cuales son los factores de riesgo ocupacionales y no ocupacionales asociados a
tuberculosis pulmonar en los trabajadores de salud del H.N.G.Almenara |.
diagnosticados en el periodo 1995-20007"

‘¢, Existe asociacion entre trabajar en areas criticas y tener bajos ingresos salariales
y tuberculosis pulmonar en frabajadores de salud — H.N.G.Almenara |. durante el
periodo 1995-2000 7

La hipStesis planteada es :"Trabajar en areas criticas y tener bajos ingresos salariales
estdn asociados a tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud del

H.N.G.Almenara |. durante el periodo 1995-2000".
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CAPITULO 2
Pacientas y métodos

2.1.PACIENTES

El estudio de casos y controles se realizd entre Junio-del 2001 y Agosto del 2002 en el
Hospital Nacional Guiliermo Almenara lrigoyen (HNGAL), que cuenta con S00 camas.
La poblacidn total de TS del hospital fue 3180; divididos en 2653 asistenciales y 527
administrativos (Division de Personal ~-HNGAI, 2001). El personal asistencial se
distribufa en 789 técnicos de enfermeria, 635 enferrneras, 650 médicos, 247
residentes y 291 tenian otras profesiones de la salud.

El estudio incluyd a los casos de TS diagnosticados de TB durante el periodo Enero de
1995 a Diciambre dei 2000.

A. Definicion de Trabajador de Salud

Se utifizd la definicion de TS de! CDC® " Todas aquellas personas remuneradas y no
remuneradas que trabajan en establecimientos de salud. Esto incluye pero no se limita
a. médicos, enfermeras, auxiiares, odontdlogos, técnicos, trabajadores de laboratorios
y morgue, poersongl de emergencia, esltudiantes, personal g medio iempo, personal
femporal nc empleado por el establecimienio de salud, personas no involucradas
directamente con ¢l cuidado de los pacientes {voluntarios, dietistas, personal de
mantenimiento, refigiosos y personal de conserjeria).

B.Tamaifio de la muestra

La muestts estuvd conformada por 70 casos y 70 controles, la misma que fue
determinada asumiendo como faclor de fesgo ser TS asistencial {meédicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y técnico de laboratorio), porcentaje estimado en

92% en ins casos™ y 74% en los controles. Ver Anexo 1,
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. Muestra apareada

Los coniroles fueron pareados a los cases, pOr sexo y edad, determindndose ¢
niimero minimo de pares casos-controles, con el soporte de EPIDAT (Programa
Epidemicldgico de Datos Tabulados), en el cual se definié:

P.=0.74: Nivel de exposicion en los controies

P,=0.972 Nivel de expuosicion en los casos
o=0.05 = Erortipo | ({Confianza $5%)
=0,20 Error tipo {i (Potencia 80%}

Z.n=1.96 Vaior nermat al 95% de confianza
Z;=0.84 Valor narmai al 80% de potencia
OR=4.04  Odds Ratio, donde OR=(0.92/0 08}/(0.74/0.26)
La aplicacidn del programa proporciond un ndmero minimo de 68 pares casos-
controies. Ver Anexo 1
D. Definicion de caso
Criterios de inclusién
1. Trabajador con vinculo faboral al HNGAI mayor a 2 afios al inicio del periodo
1895 -2000.
2. Trabajador de empresas terceras con vinculo iaborat en el HNGAI mayor a 2
aftos gl inicio del periodo 1995 -2000.
3. Tensr diagndstico de TBP en el ;ae%iodo 1895 -2000.
Criterios de exclusién
1. Trabajador cuya historia clinica no tenga resultados de hallazgo de MT en
cuglesquiera de las muestras o radiografia compatitie con TBP acliva.
2. Diagnéstico de TB en cualquier ofro drgano.

3. Todo caso que no fue posible entrevistar.
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E. Definicion de control
Criterios de Inclusion
1. Trabajador con vinculo faboral al HNGAI mayor a 2 afios al inicio del periodo
1985 —=2000.
2. Trabajador de empresas terceras con vinculo laboral en el HNGAL mayora 2
afios at inicio del periodo 1995 -2000,
3. Ausencia de antecedente diagndstico de TBP en el perfodo 1895 -2000,
Criterios de exclusién
1. Estudiantes, Rotantes no permanentes, voluntarios y familiares de pacientes.
2. Todo caso que no fue posible entrevistar.
2.2, DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
Variable dependiente: Tuberculosis puimonar
Se define como caso al trabajador de salud dei HNGAI diagnosticade de
tuberculosis pulmonar en el pericdo Enero de 1995 — Diciembre del 2000, por
deteccidn de bacilos dcidoresistentes (Mycobacterium Tuberculosis) en espuio
(baciloscopia); ylo cultivo positivo de las siguientes muestras: esputo o lavado
broncoaiveolar o tefido pulmonar; yio hallazgo radiclégico compatible con
tuberculosis activa en presencia de alguno de los siguientes sintomas: tos por mas
de 15 dias, baja de peso, sensacién de alza témica y sudoracion nocluma.
/ariable independiente: Factores de riesgo
Son factores que incrementan o disminuyen la probabilidad de ia ocurrencia de un
resgo (accidente o enfermedad) a prevenir. Se los dividio en dos grupos:
dcupacionales y no ocupacionales,
Factores de Rlesgo Ocupacionales
Elemento, producto, medio de trabajo, tecnologta o caracteristica de la organizacion
del trabajo que determina el tipo de riesgo al que puede exponerse un trabajador de
salud“® (Tabla N° 2.1y 2.2)
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Ocupatitn

Condicién laborat

Tiempa de emplec

Servicio de alto fesgn para contacto con Mycobacterium Tuberculosis (SART)
Horas de trabajo mensuales

Tiempo promedic de exposicion en SART

Guardias noctumas mensuaies

® N o® ;oA W N2

Horas extras

9. Uso da respirador N95

Factores de Riesgo No Ocupacionales
Caracteristicas sociales, econdmicas, familiares y personales inherentes al individuo,
no dependientes de la labor del trabajador de salud y que pueden asociarse al riesgo

de enfermedad activa por MT (Tabla N°® 2.3 y 2.4).

-

Edad

Contacto domicilianio
Estada ponderal
Ingreso salarial
Susldo

Cama familiar
Habito de fumar

Uso continuo de cotticoides

- T B

Trabajo exira laboral

-
g

Grado de instruccion

-
i

. Nivel de pobreza del lugar de residencia



Tabla N° 2.1

VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES DE RIESGO OCUPACIONALES

Definicidn Definicién
Nombre conceptual oparacional
Profesion oblenida por
capacitacion en centro
de estudios
universilarios, instituto
Profasibny labor  superior U otros
Ocupacién que desarroliauna centros, o© tipo de
persona en sy emplec con & cual el
contro de trabajo  irabajador estd
contratado en el HNGAI
y ejercia al momento
det diagnéstico de TB
pulmcnar
Clasificacidn Régimen legal de
dependiente del contratacién del
régimen de trabajador en el HNGAI
C&::::I%ﬁn contratacién i momento del
diagnostico de TB
puimonar
Periodo detiempo  Numero  de  afios
que el trabajador consecutivas desde
mantiene vinculo que el trabajador fue
ﬁ:g;owde laboral conuna contratado en &l HNGAI
empress hasta el momento dai
diagnoslico
Servicio del  hospital
donde:
a) se fratan pacientes
diagnosticados de TB
pulmonar, yfo
b} se  manipulan
mussiras de esputo ©
se aspiran secreciones
Area hospitalaria  de pacientes intubados
Servicio de con dlta frecuentemente en el
o riesgo para  probabilidad para  periodo de  estudio
contacto con que el trabajador 1865-2000.
M.Tuberculosis  tenga contacto incluye : Neumologia,
{SART) parsistente con M.  Cons.BExt.Programa de
Tuberculosis Tuberculosis,
Emenrgencia,

infectologla, Unidad de
Cuidados  intermedios,
Unidad de Terapia
infensiva, Medicina 3B,
Laborat. Microbiologia,
Laborat TBC y Lab.
Bioquimica.

Escala
de Categorias
megicion
— Médico
- Residerte
— Enfermera
- Técnico de
. enfermeria
Nominal  _ Técnico Asistencial
— t aboratorisia
- Otro Tecndlogo
médico
— Administrativo
Contratado
Noeminal Nombrado
Razdn N? a deferminar
Si
Nominal No

oo -

B R

Instrumen
tos

0404

Ficha de
Caso

Entrevisia
Ficha de
Caso

Entrevista
Ficha de
<aso

Entrevista
Ficha de
Caso
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TablaN°® 2.2

0000 o

VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES DE RIESGO OCUPACIONALES
I B L .
Deflricion Definicidn Fscala de Instrumen
Nombre conceptual operacional medicién Categorias tos
SN A I
Nomerp da horas
Horas de Duracidn de jomada  laboradas por &l Entrevista
trabajo laboral de un trabajador por mes y Razdn N* a determinar Ficha de
mensuaies trabajador segiin lipo de contralo, Caso
sin tener en cuenis
horas exiras
Tiempo en que ef
{rabajador aboré en
Tiampo un area doe ajto Suma del nimero de Entravista
promedic de riesgo predefinida  affos en fos que ef ;
exposicion en para alta trabajador  labord  en Razon N’ a determinar ﬁglamda
BART probabilidad de BART
coniacto con
M Tuberoudosis.
Niimero de guardias
nocturnas promedio en
Guardias Tumos de frabaje un mes duranie fos 12
nocturnas noctume meses previos at Entravista
mensuales programados diagndstice de TBQ Raxrén N° a determinar Ficha de
) duranie un mes pulmonar, Se Caso
promedio. determinard consultando
rol de guardias ¥
entrevista
Trabajo realirado en  Nimere promedio de
areas hospilaledias  horas irabsjadas fuers )
Horas extras noincluiidss ensu  dsl  hormaric  rutinario Entrevista
T horaric de frabajo.  durante un mes, en fos Raron Ne g determinar Ficha de
reafizadas 12 wmeses previos al Caso
voluntariamente por  diagndstice de TB
compensacion pulmonar.
economics,
Utilizacién de  Uso de respirador N&5- - Continuo
respirador NG5 segun clasificacién ~ Esporédico
- Usode especifico para NIOSH durante su labor Nominal - N usé Entrevista
pespirador N5 proteccidn ante M. en SART durante los 12 - No requiere por Ficha de
i Tuberculosis durante meses previos  al tipo de labor Caso
sy labor. diagndstico
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TablaN°® 2.3
VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES DE RIESGO NO OCUPACIONALES

" Nombre

Instrumean
tos

Entrevista
Ficha de Caso

Enfrevista
Ficha de Caso

HCGNE MNGAT
Entrevisia
Fichs de Caso

Entrevista
Ficha de Caso

Flanitla de
Area
Remuneracion
os HNGAI

Ficha de Caso

Definicidn Definicidn Escala de Categorias
conceptual operacional medicidn
400t
Afios devida  Se considerard segun - Menor de 30 aflos
Edad que tiene una arupos etareons Norninal - 30 & 39 aflas
persona -~ Mayor ¢ igual a 40 afios
Antecadente de
Persona ton persona diagnosticada
diagnéstico de  de TBP que vivid en el
Contacto  TBP que vive en domicilio del Si
domicitiario el mismo trabajador en los Nominal No
domicilio del  Gitimos & afios previos
sujeto de &l diagnbstico
estutlic
indice de Masa
Corporal del trabajador
Caracteristica al momento del N
Estado somética de ja  diagnéstico de TBP. - Bajo P‘“’{‘::‘gf’zm -
ponderaf persona Serad c?élanﬂff: poria Ordinal N Sas ”l Wef >=25.2% 8 Kaf m?
IMC = Peso / Talla’. - Obeakded : >=30 Ko/ m
Monte promedio
mensual en soles
reportado por ef
Jomal mensuai trabajador como
ingreso que percibe 1a jornat, en el Gitimo Razén N* & determinar
salarial persona por ung afio previo al
labor diagn®stico. No
incluys pago por horas
exiras O guanrdias ni
por rabajo en otra
institucién.
Monto promedio
mensual en soles del -
Jornal mensual  trabajador, reportado
" Sueldo establecido por  por el HNGAlen el Razdén N° & determinar
" ©f empleador Gitimo afio previo al
diagndslico. No
inciuye pago por horas
extras, guardias o
descuentos de ley,
individuos de  Nimero de personas
una familia del nicleo familiar
Carga dependientes dependientes
Familiar econdmicament  econdmicamente, en Razdn N® a deterninar
e de uno de forrria exclusiva del
ellos trabajador.
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Tabla N° 2.4
VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES DE RIESGO NO OCUPACIONALES

- -
Nombre Definicién Definicion Escala de Categorias Instrumen
conceptual operacional medicion tos
- -
Antecedente de —No fumador: 0
Consumo de consumo de cigamillos Entrevista
Habito de cigarillos en forma cigarrillos por el Nominal —QOcasional: <10 Ficha de
fumar consuetudinaria trabajador en el cigarritios /afio Caso
dglimo afio antes de — Fumador. 1-21
enfermar. cigarrillos/ dia
Trabajo realizado en Antecedente de
cuslquier actividad labor en cualquier
Trabajo extra  econdmica fuera de actividad econdmica si Entrevista
laboral su labor como en los 6 meses Nominal No Ficha de
trabajador de salud, previos al Caso
por compensacion diagnéstico de TBP
econdmica.
Consumo de
famacos corticoides
(purcs o
Administracién de combinados) en
Use continuo farmacos corticoides cualesquiera de sus Si Entrevista
de corticoides para tratamiento de presentaciones en Nominal No Ficha de
enfermedad cronica forma continua © Caso
intermitente durante
los 6 meses previos
al diagndstico
Instruceidén  obtenida — Primaria
Grado de Estado actual de por el trabajador al —~ Secundaria Entrevista
instruccién instruccién de una momento de Ordinal — Técnica Ficha de
- persona enfermar — Universitaria Caso
Indice de pobreza
Categorizacitn segin distrito donde
Nivel de cuantitativa del residié el trabajador en Entrevista
pobreza del distrito donde el aitimo afio antes del Seg(n Indice de Ficha de
lugar de domicilia el diagnéstico de TBP. Se Razdn pobreza MEF- Caso
residencia trabajador segin  utilizard  instrumento 2001
indicador matemético  validado Instrumento
por el Ministerio de MEF
Economiaz y Finanzas
del Gobiermo del Pen)
-2001"
" I —

1Exil‘lalllfmde:'Haciaiabt'quuec‘.ademmnyvui\stmmentodefocalizaciénparaIts\tas;igruac:iéﬂder&a't:'.u'smsclesli'ladc:rma
laiwersléneoeialatﬁdomlenelmarcodelahmcommlapobm‘.MhlsteriodeEoonomiayFimm.Nov2001
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2.3.DISENO

Casos y controles

24.RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

El método escogido fue ia encuesta. Se elabord un listado informético del total de
casos de trabajadores que tuvieron diagndstico de cualguier forma de TB, mediante la
revision del total de Historias Clinicas Ocupacionales del Servicio de Salud
Ocupacional del HNGAI, de la base de datos de descansos médicos del Servicio de
Bienestar de Personal y del Programa de Control de Tuberculosis de! HNGAILSe
seleccioné a los trabajadores caso que cumplieran los criterios de inclusion del
estudio. Seguidamente se entrevistd a cada uno de los trabajadores incluidos en el
estudio, en los servicios hospitalarios donde se encontraban laborando. Toda la
informacion oblenida en la entrevista, se anotd en una ficha de recoleccién de datos
{Anexo 9) al que previamente se le validé en una prueba piloto. La veracidad de ios
datos dados por cada TS fue cormoborada mediante revisién de sug correspondientes
Historias Clinicas Generales, guardadas en ef Archivo Central de Historias Clinicas del
HNGA!. Esio incluia resultados de baciloscopia, de cultivos, informes de radiologia y el
peso del individuo al momento detl diagnéstico. Ei indice de masa corporal fue
calculado mediante formula de Quetelet, utiizando el dato de talla consignado en la
Historia Clinica Ocupacional y registrada por el investigador. Para obtener los montos
de salaros de los trabajadores, se solicitd la data de sueldos promedio segin
ccupacion por afic al drea de Tesoreria y Remuneraciones del HNGAL.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los factores de riesgo se realizé en forma individual, mediante la prueba
Chi-Cuadrado de Homogeneidad y ef célculo del odds ratio (OR). A los factores de
fiesgo numéricos se aplicé la prueba t de student para comparacion de medias,
Finalmente se realizd un andlisis multivariado de los faciores de riesgo mediante
regresion logistica. El nivel de significancia escogido fue p<0.05. Toda la data fue

procesada utifizando Stata 7.0,
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CAPITULO 3

Resultados

J.1.Caracteristicas de los sujetos en estudio

Durante el periodo 1995-2000 se reportaron 145 casos de TBP en los trabajadores de

salud del HNGAI"Y. Se identificé a 70 trabajadores caso que cumplieron los criterios

de inclusion de este estudio; el grupo control incluyé 70 trabajadores sin antecedente

de enfermedad. En ambos grupos predominG el sexa femenino, y pertenecian

mayoritariamente a los grupos ocupacionales de técnicos y de enfermeros {Anexo 2).

No observamos diferencias entre ambos grupos respecto al estado civil, grado de

instruccion alcanzado, horas de trabajo mensuales ni horas exiras. La edad promedio

e indice de masa corporal fueron 35.4 afios y 23.7 ka/m? en los casos mientras que en

los controles fue 39.5 afios y 26 kg/m?, respectivamente. El ingreso salarial promedio

referido por los casos fue 830 nuevos soles por mes. (Tabla 3.1)

Tabla 3.1. Distribucién de trabajadores segin variables de estudio

P
Grupo Media DE’ p50 p25 p75
Edad (aftos) Controles 39.47 717 39 35 45
Casos 35.41 7.80 36 30 41
Estado Controles 2599 423 25.14 234 28.3
Ponderal ({MC)? Casos 2372 3.02 2350 2160 2540
GCarga Controles 0.93 1.42 0 0 2
Familiar Casos 1.23 1.83 0 0 3
Tiempo Promedio de Controles 2.58 6.04 0 0 2
exposicién en SART (afos) Casos 3.56 496 1 0 6
Tiempo de Controles 11.95 8.01 11 3 17
Empleo (afios) Casos B.41 6.67 8 2 12
Horas de trabajo Controles 162.14 21.59 150 150 150
Mensuales Casos 173.57 2514 150 150 200
Guardias noctumnas Controles 3.63 2.96 5 ¢ 6
Mensuales Casos 2.81 3.03 05 0 6
Horas extras Controles 15.77 17.34 0 12 30
Casos 12.54 21.11 o 0 18
Ingreso a Controles 1043.71 487.07 1000 600 1400
Salariaf Casos 82921 435.49 720 520 1000
Sueldo Controies 1139.97 43121 100455 BO3.06 1518.52
Casos 1086.71 461.90 878.98 795.27 1268.62
Nivel de pobreza del lugar Controles 0.0080 0.0051 0.006 0.004 0.013
de Residencia® Casos 0.0084 0.0056 0.007 0.003 0.013

I DE = Desviacién Estandar

*IMGC = Indice de Masa Corporal expresado en kg/m?

* Segan Indice de pobreza por distrito de Lima Metropolitana
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3.2. Relaciones entre factores de riesgo ocupacionales y tuberculosis pulmonar

en trabajadores de salud-HNGAI.

El analisis bivariado de los factores de riesgo ocupacionales categdricos para enfermar

de TBP, a través de fa prueba Chi-cuadrado de Homogeneidad y calculo del Qdds

Ratio, mostrd relacién significativa si el trabajador no usaba respirador N95 en forma

continua (p=0.004, OR=10.5) y si era contratado (p=0.023,0R=2.2). Cuando

Tabla N° 3.2
Factores de riesgo ocupacionales categéricos para enfermar de tuberculosis
pulmonar en trabaladores de salud — HNGAI -1995-2000.

Factor de riesgo Categoria Controles Casos orR M 95% Pualor
N° % N %
Médico 5 7.1 4 5.7
Médico Residente 2 29 5 71 3143 033 29078 029
Enfermera 24 343 12 171 063 014 283 0.53
Ocupacion Tecn, Enferm 12 171 12 171 1285 026 598 Q.77
Técnico Asistencial 14 200 11 158 098 021 465 068
Laboratorista 29 5 71 312 033 2978 0.29
Tecnblogo Médico 71 12 171 3.00 051 1762 020
Administrativo 6 B.6 9 129 1.88 0.33 1055 0.46
Condicion Nombrado 50 714 37 529
Laboral Contratado 20 288 33 471 222 104 477 0.023
SART 22 315 34 488
Clinica 40 5721 20 286 032 0.14 071 0.003
SART ' Otros Laboratorios 2 2.8 7 10 226 041 1222 0.32
aministrativos- 6 86 9 128 097 030 313 096
Clin/Otrolab/Admfarm 48 68.5 36 514
SART 22 319 34 486 206 100 435 0038
Continuo 5 7.14 1 1.4
Esporadico 5.7 2 29 250 013 4603
Uso de No usa 18 2571 38 543 1055 1.00 111.32 0.004
respirador No requiere 43 6144 29 414 337 036 3139
NO5 Continuo / esporadico 9 333 3 7.3
No usa 18 667 38 927 633 132 395 0.005
-

! SART = Servicio de Alto Riesgo para contacto con M. Tuberculosis
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se estimé el riesgo de enfermar segun servicio al que perienecia el trabajador, se
encontrd mencr riesgo si laboraba en areas clinicas (p=0.003,0R=0.32), ¥ no fue
significativo para el resto de areas. Si analizdbamos el riesgo comparanda pertenecer
a un SART con todas las demas areas, el riesgo de enfermar fue mayor para esta
condicion (p=0.038,0R=2.06).No se encontraron diferencias significativas al comparar
ambos grupos segin su ocupacion. {Tabla N® 3.2)
El andlisis a través de la prueba t de student, mostrd asociacidn estadisticamente
significaliva con menor tiempo de empleo en los trabajadores casos que el grupo
control (p=0.005) y con mayor namero de horas de trabajo mensuales {(p=0.004){Tabla
N° 3.3)

Tabla N° 3.3

Factores de riesgo ocupacionales numéricos para enfermar de tuberculosis
pulmonar en trabajadores de salud - HNGAL. 1995-2000.

Factor de riesgo Media DE Interv. Conf. 95% t p-valor
Tiempo promedio de Controles 2.58 6.04 1.14 402
1.04 029
exposicion en SART Casos .56 4.96 238 474
Tiempo de empleo Controles 11.95 8.01 10.04 13.86
2.84 0.005
Casos 8.40 B8.67 6.8 999
Controles 162.14 21.59 156.99 167.3
Horas de trabajo 088 0.004
Mensuales Casos 173.57 2514 167.58 179.58
Controles 1577 17.35 11.63 19.80
Horas extras 0.99 0.32
Casos 1254 21.1 7.50 17.58
Guardias Controles  3.62 2965 292 4.33
1.60 0.1
nocturnas mensuales Casos 281 3.04 200 3.53

3.3. Relaciones entre factores de riesgo no ocupacionaies y tuberculosis
puimonar en trabajadores de salud-HNGAI
Cuando se analizaron los factores de riesgo no ocupacionales, las variables estado

civil, grado de instruccién y habito de fumar no mostraron asociacién con el riesgo de
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enfermar. La presencia de un familiar enfermo en los Gitimos afos previos a enfermar
fue minima (10% en casos y 4.3% en controles) y no fue estadisticamente significativa.
Solo se encontrd relacibn con significacién estadistica si el trabajador caso tenia
menos de 30 afios de edad {p=0.002, OR=4.04). Cuando se segregb a la categoria
bajo peso, y se buscd la asociacion entre IMC saludable y el riesgo de enfermar, se
encontrd asociacion estadisticamente significativa (p=0.001, OR=3.04). (Ver Tabla 3.4)

Tabla N° 3.4
Factores de riesgo no ocupacionales categéricos para enfermar de tuberculosis

Eulmonar en u-abaladores de salud ~ HNGAI- 1995-2000.

Factor de riesgo Categoria Controles Casos OR int. conf. 85% P-valor
Ne % Ne° %

Estado civil Con pareja 46 657 40 57.1 0.29
Sin pareja 24 343 30 429 068 033 145
Secundaria 3 43 3 43

Grado de Técnico 28 400 30 429 107 019 583 094

instruccién Universidad 35 557 37 528 085 Q017 505
Secundaria/Tec Y 443 33 471 073
Universitarios 39 857 37 529 089 043 1.82 )

Contacto No 67 957 63 900 0.18

Domiciliario St 3 43 7 100 248 053 154 ’

Hibito de No 48 6868 55 756 047

Fumar i 22 34 15 214 059 0.25 1.35 ’
»= 40 afos 34 486 21 300

Edad 30 -39 30 428 34 486 183 087 38 002
< 30 afios 6 86 15 214 404 127 1280

Estado Sobrepes! Cbesidad 40 $7.2 2% 688 0.001

Ponderal(IMC)'  Normal 30 428 4B 30 3.04 143 651 )

Trabajo No 59 843 56 479 05

Extralaborail 5i 11 157 14 4338 1.34 0.51 3.56 ’

? £ of presente andlisis se exckiyd ef Gnico caso con IMC < 18.5 Kgin®

Si se analizaba la edad e IMC de los sujetos de estudio mediante la prueba t de
student para comparacion de medias se encontré asociacion significativa con menor
edad del trabajador caso (p=0.001) y si tenia IMC menor a 25 kg/im2 (p <0.001) (Tabla
N° 3.5). Ademés se observé una relacion significativa con menor ingreso salarial

reportado por el trabajador caso{(p=0.006)
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TablaN® 3.5
Factores de riesgo no ocupaclonales numéricos para enfermar de tuberculosis
pulmonar en trabajadores de §alud- HNGAI - 1995-2000.

A AR
Factor de riesgo Media DE  Interv.Conf 95% t P-valor
Edad Controles 395 747 37.7 412 32  0.001
Casos 354 78 336 373
Ingresco salarial Controles 1043714 487 .1 Q275 11598 574 0.006
Casos 8202 - 4355 7254 833.1 ' ’
Sueldo Controles  1136.9 431.2 10374 12428 a7 0.48
{asos 1086.7 A461.9 0976.6 11568 ) ’
Carga familiar Controles 093 1.43 0.59 1.27
Casos 12 18 0.8 47 108 028

Nivel de pobreza dei  Controles 0.008071 0.005108 0.006853 0.009289

43 066
lugar de Residencia ' Casos  0.008471 0.005697 0.007113 0.009830 0
Estado Controles 2596 4.23 243 270
] 001
Ponderal (IMC)? Casos 237 30 230 244 07 <000
N A -

' Segiin Indice de pobreza por distrito de Lima Mebopoliiana
? IMC = inchice da Masa Corporal expresada en kgim?

Cuando se compard el ingreso salarial reportado por el mismo trabajador, 108 cas0s
tuvieron menor ingreso promedio en nueves soles que los controles; perp al comparar
con la data de sueldos asignados segun planiflas institucionales no hubo diferencia
significativa. Con relacién a carga familiar y si residia en distrito con mayor nivel de

pobreza no hubo diferencias significativas. (Tabla 3.5)

3.4. Factores de riesgo ocupacionales y no ocupacionales asociados a
tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud-HNGAI

Mediante el analisis de regresién logistica se analizé el efecto conjunto de todes los

factores de riesgo ocupacionales y no ocupacionales en estudio y el riesgo de

~ enfermar de TBP, aisiando el efecto de los otros factores al analizar uno de elios. Se

obtuvo un modelo de regresion logistica con una sensibilidad de 87.8% y especificidad

' de 55.6% {Anexo 8), mostrando que aquellos trabajadores que no usaron respirador

Ng5 en e} HNGAI fuvieron 7.9 veces mas fiesgo de enfermar que los trabajadores que

si usaron (p=0.007).
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Je igual forma tener menor edad dei trabajador aumenta en 1.11 su riesgo de

nfermar (p=0.017). (Tabla N° 3.5).

Tabta N* 3.6

Factores de riesgo para enfermar de tuberculosis pulmonar en trabajadores de
salud seleccionados en el andlisis de regresion logistica-HNGAI-1995-2000.

. Factor de riesgo CR Err.Estd. P valor [interv Conf. 85%)]

" . NN
No usar N9§ 7.90 6022 0.007 1.777 35.183
Edad 1.11 0.049 0.017 1.018 1.2118
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CAPITULO 4

Discusion

Los resultados obtenidos en e! presente estudio muestran una asociacidn significativa
entre la falta de proteccion para evitar el contacto con MT - no uso de respirador
N95- vy el riesgo de enfermar de TB(p=0.007).Esto debe ser interpretado como una
mayor probabilidad del trabajador a exponerse a un paciente TB baciloscopia positivo
0 a un ambiente de trabajo contaminado. Como se sabe, el uso de respiradores es la
ultima medida segun jerarquia de efectividad para controlar la trasmision del MT segin
CDC®, y utl cuando los dos primeros niveles (confroles administrativos y de
ingenieria) son insuficientes, especialmente porque la eficiencia de un respirador N95
depende del ajuste adecuado (sello facial), tiempo de uso y estado de conservacion
del mismo. Por eso esta establecido que esta medida no es la mas recomendable,
sing por o contrario es lo que menos se debe utilizar.

En el caso de este hospitai, antes del brote de 1997 el uso de respiradores era nuilo, y
si bien después de esta fecha mejoré la frecuencia de uso, no fue intenso ni constante
en areas con alta probabilidad de contacto con pacientes sintométicos. Ademas las
caracteristicas del trabajo a lo largo del turno hacian que su uso fuera incompleto, toda
vez que durante este, el trabajador no estuvo constantemente manipulando pacientes,
muestras de secreciones baciliferas, se tenia que desplazar a otras areas o tenia que
realizar trabajo administrativo.

Este factor per se no es determinante de padecer TBP, sino implica la ineficiencia o
inexistencia de medidas de control en este hospital para con los pacientes baciliferos
(p.e falia en el aislamiento de pacientes sintométicos respiratorios). Asociadas a éstas,
el disefio arquitectonico y las numerosas modificaciones estructurales det hospital, el
alto nimero de atendidos, procesos de atencion y un deficiente sistema de ventilacién
general (Anexo 7), provocarian una subsecuente contaminacién del aire interior,

aumentando la probabilidad de exposicidn de los trabajadores. Algunos autores han
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propuesto que la transmisidn nosocomial puede ser cuantificada como probabilidad
matematica a través del nimero de pacientes con T8 activa en contacto con el TS,
contagiosidad del caso indice, ia tasa de ventilacidn del TS, duracién de exposicidny
la tasa de intercambio de aire en el espacio interior del edificio”'*®. En un diseflo
metodologico retrospectivo es impracticable este céiculo. En nuestro estudio se
pianted una aproximacién indirecta a ese modelo, investigando la ocupacién del
trabajador, el tipo de servicio donde permanece durante su jormada laboral, el tiempo
que debe permanecer en ese servicio determinado por contrato y supervisado por
controles intemos de la organizacion y finaimente, en su reporte de contacto con
pacientes sintomaticos respiratorios. Esta descritco que los nlcleos guticulares
eliminados por un paciente pueden permanecer suspendidos en el aire y son
rdpidamente distribuidos en espacios por comientes de aire y los sistemas de
ventilacion del edificio y puede ser tan bajos como 1/11000 f2® o tan altos como 1/70
f*. Se estima que la probabilidad de infectarse de un individuo sano cuya tasa de
ventilacion promedio es 18 ft'/hr, al exponerse durante una hora, fluctéa entre 1/4
hasta 1/ 600®_ Menzies en su estudio de 17 hospitales de 4 ciudades canadienses ha
demostrado una fuerte asociacién entre conversion del PPD en TS y una ventilacién
inadecuada en cuartos de pacienies comunes o sin aislamiento, sefialado que las
incorrectas tasas de recambio de aire, direccion de flujo de aire incorrecto ©
recirculacidn del mismo son factores contribuyentes para la transmisién de MT en
hospitaies’™*®), Estudios similares sustentan las recomendaciones para disefiar y
modificar los sistemas de veniilacion en las &reas de cuidados de padientes de las
vigentes quias de control del CDC, basadas en lo descrito por American Society of
Heating, Refﬁgerating and Air-Conditioning Engineers (ASHRAE), American Institute of
Architects{ AIA) y American Conference of Govermnmental Industrial Hygienists
{ACIGH).

28



Ya que este hospital carece de un eficiente sisterma de ventilacion general (Anexo 7),
esto significarfa incremento de resgo de exposicion a MT de otros grupos de
trabajadores no asistencisles o que laboran en servicios donde no se atienden
pacientes TB. En nuestro estudio, cuando se relaciond el riesgo de enfermar de TB sin
tener en cuenta a aquellos que no requieren usar N95 por el tipo de tarea (por ejemplo
secretarias, administrativos, técnicos asistenciales y tecndlogos de &reas no criticas),
la asociacidn se mantuvo (p=0.005), planteandose la necesidad de realizar estudios de
ingenieria para ventilacidn, direccion de flujos y de reduccidén de concentraciéon de
pariculas.
En ese mismo razonamiento, cuando se comparan las diferentes areas hospitalarias
de acuerdo a la mayor probabilidad que un TS estuviera en contacto con un paciente
TB o se manipulaban muestras de espuic potencialmente infectado, o hubieron
compafieros de trabajo que enfermaron de TBP y que fueron materia de estudio
previo“", se encontré una asociacién significativa entre SART y TBP(p=0.03). El CDC
establece un mayor riesgo para Ia transmision nosocomial del MT en dreas donde [os
pacientes TB reciben cuidado antes que diagnéstico o tratamiento antituberculoso, y
en areas donde se realizan procedimientos que estmulan la tos®. En la definicién
operaciﬁnai de la varable SART no se inciuyd la medicidn de ventilacion para cada
area pues no existian registros para gran parte del periodo de estudio.
Este resultado ademas podria tener relacién con la forma de transmisidn trabajador a
| trabajader que ocurmid en el brote estudiado por Echanove, pues muchos de esos
casos han side incluidos en esta serie #Y y especiaimente si el tiempo promedio de
exposicion en SART no mostrd diferencias significativas para casos y controles.
Debemos sefalar que una limitante en esta variable es no poder tener una medicion
real del tiempo en que el trabajador permanecia en el SART, lo que es variable para
cada grupc profesional; p.e las enfermeras usualmente no se desplazan fuera de un
drea de hospitalizacidn, mas si los técnicos de enfermeria,o diferencias entre los

médicos asistenciales y médicos residentes, siendo estos Gltimos quienes
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permanecen mas tiempo dentro de las salas de pacientes, y todo esto fluctia dia a
dia, tumo a tumo, semana a semana; sin embargo esto era imposible obtener por el
disefio del estudio.

Otro hallazgo es la presencia de casos en areas no SART (clinicas o administrativas)
como se observa en las Tablas A-3 y A-4 (Anexo 2). Una explicacion tentativa, a parte
al de ineficiente ventilacion general, seria que por ia naturaleza de su tarea con nuio o
muy escasc contacto con pacientes, hace inesperada la exposicion a MT en estas
Areas y por ende tampoco se adoptan medidas de control de transmisidn,

Otro factor concurrente es la permanencia del trabajador en el ambiente de trabajo. El
mayor nimero de horas laborales por mes de cada trabajador en su servicio o en el
hospital, especialmente de enfermeras y iécnicos de enfermeria, pedria haber
incrementado la duracidn de exposicidn y el riesgo de enfermar (p=0.004), pese a que
es usual que muchos de ellos roten periddicamente de area. Esto se debié a que una
gran parie de esios trabajadores tenian la condicién laboral de contratado(p=0.023),
teniendo que permanecer 200 horas cronolégicas mensuales ¢ mas comparadas a un
trabajador nombrado (150 horas), implicando mayor duracidn de exposicion al
ambiente contaminado o pacientes sintomaticos. Ambas variables no hablan sido
establecidas como factor de riesgo por otros estudios.

En concordancia con esto, ef mayor tiempo de empleo de ios trabajadores caso se
asocié a TBP{p=0.005). Otros estudios en paises en desarrollo han documentado la
asociacion con este factor, e inclusive esle fue identificado en el estudio previo de
Echanove*!!,

Bl mayor nimero de guardias noctumas (p=0.11) v de horas extras {p=0.32)
realizadas por el trabajador, no se asociaron a TBP. Esto contradice la creencia
generalizada' del trabajador, de aigunos médicos y directivos, que hacer guardias
nocturnas aumenta el riesgo de enfermar de TBP,; esto se deberia a que forman parte
del total de horas de trabajo, v se realizan generalmente en su mismo servicio

(excepto en médicos), o porque este tipo de trabajo implica como minime un dia (hasta
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3 dias) de descanso post guardia (excepto para residentes), disminuyendo el tiempo
de permanencia en ! hospital.

Tampoco el pertenecer a un grupo ocupacional especifico fue factor de riesgo
(p>0.2), a diferencia del estudio de 1996, en el que la categoria *médico” fue la més
afectada. La literatura sefiala que los grupos de enfermeria y técnicos de enfermeria
son los colectivos con mayor riesgo, especialmente por el tiempo de permanencia en
el servicio, ademas del grupo de residentes e intemos de medicina®. Como se
seflalaba en el pamrafo previo, en nuestro pais es conocido que el entrenamiento de los
médicos residentes e intermnos implica jomadas prolongadas, mayores a las 8 horas
laborales de cualquier grupo ocupacional, muchas veces auto impuesto pero otras
tantas establecido por un sistema perennizado por los responsables de cétedra bajo la
justificacion de lograr mayor aprendizaje, lo cual es totalmente discutible. Sin embargo
nuestros resultados no mostraron asociacion; esto podria obedecer a un nimero
reducido de casos y controles de este grupo ocupacional especifico.

Es dificil explicar si la TBP de los trabajadores son adquiridas en el hospitat o no. Por
las condiciones de vigilancia epidemioldgica durante el periodo de estudio, no se
puede determinar qué porcentaje del riesgo es exclusivamente debido a exposicion
ocupacional®™*? y mas adn si no se cuenta con tecnologia que demuestre el mismo
tipo de cepa de MT en el paciente y TS. La existencia de casos en grupos
administrativos y en areas hospitalarias muy variadas (Anexo 1), hacen pensar que la
TBP podria asociarse a otros factores, diferentes a los del ambiente de trabajo. Muy
pocos autores analizan en conjunto los factores de riesgo ocupacionales y no
ocupacionales, lo cual consideramos necesario, mas aln cuando en paises en vias de
desarrollo, e inclusive en paises desamollados, la TBP esta relacionada a pobreza®?,
tiene un fuerte componente social(®®, y esto es origen de creencias y mitos que limitan
el control de la enfermedad, ain en un grupo profesional como los TSP Eg
conocido ademas que el riesgo de ser infectado estd determinado no sélo por factores

ocupacionales®, sino también por Ia tasa de morbilidad de la enfermedad en nuestra
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comunidad, estimada en 155,6 por 100 mil habitantes *; algunos autores sefialan que
la exposicidn comunitaria a MT es una importante variable a tener en cuenta en la
conversion de PPD en TS pues esta ocurre inclusive en aquellos que no tenian
contacio con pacientes baciliferos o este era minimo™®. Este antecedente, a diferencia
de los paises industrializados, hace que algunos investigadores peruanos encuentren
dificil aseverar si la transmisidn es intra o extrahospitalaria en este colectivo laboral.
Nuestros resultados sobre ¢l andlisis de los faclores de resgo no ocupacionales,
son contributoras.

Una de las primeras pesquisas ante un caso TBP es identificar contactos
domiciliarios ya que estd reconocido ef riesgo de infeccidn entre los contactos
cercanos de pacientes TB baciliferos™*? y sustenta la recomendaciéon de realizar
evaiuaciones de deteccion para los contactos en un periodo no mayor de 7 dias desde
que se identificd al caso indice'®. Nuestro estudio no encontrs asociacién significativa
con éste factor en estos grupos (p=0.18), ya que disminuye ia probabilidad de tener
enfermedad activa a partir de los 2 afos post exposicidn, caracteristica presente en los
casos.

Sdlo tener menor edad {p=0.017) y bajo estado ponderal medido indirectamente a
fravés del indice de Masa Corporal al momento de ser diagnosticados, tuvieron
asociacion con TBP. Respecto a Ia edad, debemos sefalar que e OR obtenido en la
regresion logistica (OR=1.1} si bien es significativo indica un riesgo muy débil, el cual
podria haber variado si la muestra fuera mayor.

La asociacién entre IMC por debajo de ia media 23 7kg/m® y TBP (p=0.001) en este
grupo de sujetos estudiados tiene comespondencia a lo establecido en la literatura,
donde tener 10% o mas por debajo del peso corporal ideal es un factor de riesgo,
desconociéndose la relacion causal®. Sin embargo, no se puede interpretar este
hallazgo como indicador de desnutricion en los trabajadores caso, ya que este
concepto emoneo podria reforzar la confusion sobre la naturaleza de la enfermedad y

las medidas de control de la transmisidn. Es conocido que, si bien la desnutricidn es la



causa mas comin de inmunodeficiencia adquirida en todo el mundo, es probable que
eierza una influencia menor para desencadenar TS en la mayoria de individuos,
porque las deficiencias nutritivas han de ser exiremas {come en animales de
experimentacidn) para disminuir fa resistencia a fa infecgién. Hacemos notar la
probabilidad de sesgo de los resuliados tomados de ia historia clinica general, porla
variabilidad de la mensuracién de! peso corporal hecha por cada médico neumdlogo o
enfermera al momento de diagnosticarse TBP  al trabajador caso vy la calibracién de
los instrumentos con que se realizd, Tampoco se puede determinar si el peso
controlado al momento del diagnéstico era resullado del curso asintomético de la
enfermedad, ya que la TBP usualmente conduce a un estado de desnutricién o o
agrava®™,

El realizar otro trabajo fuera de su jornada laboral (probabilidad de contacto con
pacientes en ofras instituciones diferentes a este hospital) 'tam;mca astuvo asociady
{p=0.5); esto debido g que casi 50% de los trabajos fuera de su jormada de trabajo no
aran vinculadas al sector salud {Anexo 2,Tabla A-2). De igual forma, ef grado de
instrucciébn como tener sdlo educacién secundaria tampoco se asocié a TBP
comparativamente a sujetos con instruccidn superior (p=0.73); 88 conocido que entre
las recomendaciones del COC se incluye la educacidn sobre tuberculosis y su
prevencion, a fodos 10s grupos ocupacionales, inclusive a los médicos @

Finalmente, si bilen este estudio no mide el nivel socicecondmico de estos
frabajadores, pues una limitante es el disefio refrospectivo del estudio, al analizar el
sueido segun planillas (que entre ofros determina fipo de viviends), 1a carga familiar
{influye en la distribucion de recursos por cada componente de una familia} y el nivel
de pobreza del lugar de residencia segin indice de pobreza distrital, no se
encontraron diferencias significativas con el grupe conirol {(p>0.05).

Respecto a las variables ingreso salarial y sueldo , es necesario sefialar que ambas
ne incluian el ingreso por guardias, horas extras ni o obtenido por trabajo en ofras

instituciones. La diferencia cuantitativa existente entre el ingreso salarial repcriadé por
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el trabajador y el reportado por el &rea de Remuneraciones del HNGAI, obedeceria a
que muchas veces el trabajador tenia descuentos por anticipos, compromisos pre
establecidos ( pagos de créditos), ademéas de una cualificacién subjetiva que podria
haber influido en la subestimacién del mismo, aumentando la probabilidad de sesgo en
esta variable.

La variable nivel de pobreza del lugar de residencia se obtuvo utilizando un
instrumento matemético que determina un mapa de pobreza por distitos para la
asignacién de recursos del Estado peruano, usando el gasto per capita de los hogares
estimado econométricamente por regresién mditiple de variables como caracteristicas
de vivienda, equipamiento y caracteristicas de los miembros del hogar, su ocupacion y
actividad econdmica, para aproximarse al nivel de bienestar, y no la tipificacién de
necesidades basicas insatisfechas, en hogares censados en 1997(Anexo 4). Nuestros
resultados muestran que 70% de estos trabajadores vivian en distritos limefios con

attos indices de pobreza, sin embargo no hubieron diferencias significativas con el

grupo control (Anexos 5 y 6).



Conclusiones

1.

Se encontré asociacitn significativa entre no usar respirador N95 en forma
continua(p=0.007)y TBP.

Laborar en un Servicio de Alto Riesqo de contacto con MT , tener mayor tiempo
de empleo, mayor nimero de horas de laborales por mes y ser contratado, se
asociaron a TBP.

Se encontrd asodiacidn significativa entre tener menor edad {p=0.017) y TBP.
Tener menor indice de masa corporal estuvo asociado al riesgo de enfermar

de TBP.

No se encontrd ascciacidon con ocupacién, nimero de guardias noctumas ni
horas extras.

No se encontré asociacion con los siguientes factores de riesgo no
ocupacionales: presencia de confactos domicliaries, ingreso salanal, carga
familiar, habito de fumar, uso de corficoides, trabajo extralaboral , grado de

instruccion ni fugar de residencia.
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Recomendaciones

1. De acuerdo a los resultados del estudic es imprescindible implementar los

controles administrativos y de ingenieria recomendados por el CDC™® que incluyen:

Desarrolio e implementacion efectiva de politica estricta para prevenir infeccion

por tuberculosis.

Identificacion rapida, aislamiento, evaluacién diagndstica y tratamiento de

pacientes que probablemente tengan tuberculosis. dentificacion, evaluacidn y
tratamientc de pacientes con sospecha de fubercudosis en servicios no
neumoelégicos.

Observacion de practicas de trabajo efectivas respecto al control de infecciones
por parte de los {rabajadores de safud

Vigdancia de tuberculosis en trabajadores de salud.

Educacion y enfrenamiento de trabajadores de salud.

Evaluacion del riesgo para transmision de tuberculosis en areas hospitalanas
anualmente

Dilucion y remocion det aire contarninado mediante ventilacién general.

Control de la direccidn del fluje de aire para prevenir contaminacion del aire en
areas adyacentes a la fuente infecciosa.

Asegurar en salas de aislamiento, el mantenimiento de presidn negativa con

relacidn al pasadizo. Mientras estos se implementan, el uso de respiradores

N95 que cumplan las caracteristicas técnicas intemacionales estandares debe estar

asegurado, manteniendo una provision suficiente y oportuna, asi como su uso

apropiado por parte de los trabajadores a través de un programa de proteccién

respiratoria.
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