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1.1.

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la situacion problematica

La tuberculosis es un importante problema de salud publica, la
Organizacion mundial de la Salud (OMS) en el 2014 estimo
aproximadamente 9,6 millones de nuevos casos de tuberculosis y 1,5
millones de muertes por tuberculosis. Las Américas y el Caribe aportan el
3% del total, presentando en el 2012 una incidencia de tuberculosis de 29
casos por 100 mil habitantes; el 60% de los casos huevos se concentraron
en Haiti, Bolivia, Guyana y Peru, la mortalidad por tuberculosis en
poblacibn general se estim6 una tasa cercana a 2 por 100 mil
habitantes.®

En el Perd anualmente se reportan alrededor de 27 mil casos
nuevos de tuberculosis y 17 mil casos de tuberculosis pulmonar frotis
positiva en poblacion general. Entre el 2013y el 2014, los departamentos
de Madre de Dios, Ucayali, Loreto, Lima, e Ica presentaron incidencias
por encima del nivel nacional, reportando el 72% del total nacional. Lima
concentra el 60% de casos en poblacién general del pais y, es el tercer
departamento con la incidencia mas alta; concentrandose en la provincia
Lima metropolitana, y en sus distritos de San Juan de Lurigancho, Rimac,
La Victoria, El Agustino, Ate, San Anita y Barranco (mas de 100 casos por
cada 100 mil habitantes).®

La Direccion General de Epidemiologia (DGE) entre el 2013 — 2014
logré registrar 25,439 casos de personas afectadas por tuberculosis,
donde las personas mas afectadas fueron aquellas sin empleo, jubilados,
preescolares (33.2%), seguido de estudiantes (19.3%). Otro grupo
importante fueron oficiales y operarios de construccion (8.1%),
trabajadores de servicios, vendedores de comercios y mercados (7%),
agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y
pesqueros (6.3%). Dentro del grupo de ocupaciones determinados por la

DGE se clasifican a todos aquellos con trabajos eventuales o



independientes, personal de limpieza, peones, ambulantes entre otros
(6.1%). Los profesionales y técnicos de salud fueron los mas afectados
(1.6%), al compararlos con otras carreras no relacionadas a la salud®

El grupo ocupacional de trabajadores de salud (TS), entre los afios
2013 y 2014 se notificaron 226 y 241 casos de tuberculosis
respectivamente y estimandose una incidencia a nivel nacional de 101 y
100 casos nuevos de tuberculosis por cada 100 mil TS respectivamente,
la cual es mas alta que en la poblacién general (88.8 casos nuevos por
cada 100 mil habitantes). En los ultimos 8 afios se han reportado 233
casos de tuberculosis resistente en trabajadores de Salud, de los cuales
el 75% fueron tuberculosis multidrogo resistente (MDR) y 3 casos de
tuberculosis extremadamente resistente (XDR). Estimando que por afio
se reportaran entre 8 y 9 casos de TB MDR en TS. El 58% de los casos
en TS fueron de Lima y Callao. Del total de casos de tuberculosis en TS
notificados en el 2013 y 2014, el 68% fueron de establecimientos de salud
del MINSA, el 21% en EsSalud y el 11% entidades prestadoras de salud
privados, FFAA y PNP. El grupo ocupacional de TS mas afectado fueron
profesionales o técnicos de la salud asistencial con un 83% del total®.
En EsSalud no se cuentan con estadisticas oficiales de la magnitud del
problema de la tuberculosis ocupacional dentro de la institucion, en la cual

exista una alta probabilidad de subregistro.

De los factores de riesgo ocupacionales se definié que la demora en el
diagnéstico oportuno de los pacientes con tuberculosis activa, en
particular de aquellos pacientes con baciloscopia positiva, la falta de
medidas de proteccion apropiadas fueron los mas importantes. Cuando
se realizdé andlisis de subgrupos ocupacionales, se encontré6 que las
enfermeras, médicos y los paramédicos tenian un riesgo aumentado en
presentar tuberculosis. también se encontré que la tuberculosis se
desarrollaba con mas frecuencia en los trabajadores con contacto directo
con pacientes con baciloscopia positiva, adicionalmente se describen un
aumento en el riesgo de padecer tuberculosis ocupacional relacionado al
tiempo en el puesto de trabajo y una prueba de Mantoux positiva®®->, Pero
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1.2.

1.3.

esto puede variar de acuerdo con la poblacién estudiada, asociado a la
epidemiologia del hospital y su area de accion. Los trabajadores de salud,
al igual que la poblacién en general estan expuestas a riesgos personales
(Comorbilidades) y riesgos relacionados a la comunidad (Incidencia de
tuberculosis en el lugar de residencia, contacto con familiar con
tuberculosis, etc.), ademas de los ya mencionados riesgos ocupacionales.
Por todo lo mencionado es se debe definir y diferenciar el papel de los
diferentes riesgos ocupacionales y no ocupacionales en el desarrollo de

tuberculosis pulmonar
Formulacién del problema
¢, Cuales son los factores de riesgos para desarrollar tuberculosis

pulmonar en trabajadores de salud del hospital Edgardo Rebagliati Martin,
entre los afios 2008 — 20167

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

- Evaluar los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis
pulmonar en Trabajadores de Salud en el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins durante los afios 2008-2016.

1.3.2. Objetivos especificos

- Establecer los factores de riesgo personales para el desarrollo de

Tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud.

- Establecer los factores de riesgo comunitarios para el desarrollo de

Tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud.

- Establecer los factores de riesgo ocupacionales para el desarrollo

de Tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud.



1.4.

1.4.1.

Justificacion
Importancia de la investigacion

Se han reportado transmision de tuberculosis en practicamente en
todos los paises en relacion a la actividad relacionada a la prestacion de
servicios de salud, independientemente de la incidencia local de la
tuberculosis, se reconoce que existe un comportamiento epidemioldgico
de la tuberculosis en TS de paises endémicos con alta incidencia de
tuberculosis, la probabilidad de entrar en contacto con un paciente con
baciloscopia activa diagnosticada o no, es bastante alta en el
establecimiento de salud y en la comunidad, sin embargo, esta
ampliamente reconocido que la prevalencia de infeccion latente y la

enfermedad activa es mayor que la poblacion general(6-8)

Diferentes estudios demostraron el riesgo anual de infeccién varié
entre 1,7 y 3,9 % con respecto a la poblacion en general.® El porcentaje
de la prevalencia de la infeccion por tuberculosis latente en los TS fue de
63% (33-79%) en paises de medios y bajos de ingresos (PMBI). Entre los
TS de PMBI, la tuberculosis latente se relaciono fuertemente con los
marcadores de exposicion ocupacional, pero en paises con altos ingresos
(PAl) se asoci6 mas a menudo con factores no ocupacionales. La
incidencia anual de la infeccidn por tuberculosis atribuible al trabajo fue
del 5,8% (rango 0-11%) en los PMBI y del 1,1% (0,2-12%) en los PAI. Las
medidas administrativas de control de la infeccion tuvieron un impacto

modesto en los PMBI, pero parecian las mas eficaces en los PAIG7)

Es importante mencionar que el ser trabajador de salud es
considerada una actividad de Alto riesgo definida en el Reglamento del
Seguro Complementario de trabajo de riesgo (DS 003-1998-SA), y
considerando a tuberculosis pulmonar dentro de la lista de enfermedades
profesionales establecidas tambien por la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT), y nuestro pais esta reconocida también la reconoce como
tal desde el punto de vista técnico preventivo, médico y legal en la Norma

Técnica de Salud que establece el listado de enfermedades profesionales.
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1.4.2.

RM 480-2008/MINSA y que es objeto de compensacion econémica. En
el afio 2010 se aprobé el Plan Nacional de Prevencién del VHB, VIH y la
TB por Riesgo Ocupacional en los Trabajadores de Salud, Perd 2010-
2015, con la finalidad de tener un lineamiento para proteger la salud de
los TS y fortalecer la atencion de los servicios de salud del Peru, a través
de una gestion inclusiva de la salud ocupacional en los establecimientos

de salud a nivel nacional. @

Por lo mencionado, es evidente el riesgo aumentado a los cuales
estan expuestos los TS para desarrollar tuberculosis pulmonar. Existe la
necesidad de caracterizar los casos y asi mismo identificar
adecuadamente los factores de riesgo personales, comunitarios Yy
hospitalarios, para poder tomar medidas adecuadas para proteger al
trabajador de salud, eso a su vez es la esencia de la ley 29783, ley de

“Seguridad y Salud en el Trabajo”

Viabilidad

El presente trabajo se realizara en el Hospital mas grande de la
seguridad social que actualmente cuenta con 6,600 trabajadores, el cual
cuenta con una unidad de seguridad, salud ocupacional y medio ambiente
(USSOMA), encargada de realizar el monitoreo y seguimiento de los
casos de tuberculosis en TS. Y desde el afio 2008 se han realizado
seguimiento a los casos de tuberculosis del hospital hasta la actualidad,
los cuales ascienden a mas de 50 casos. Esta cantidad es suficiente para

poder obtener resultados estadisticos fiables



1.5.

Limitaciones del estudio

El presente estudio tipo caso — control retrospectivo, una de las
principales limitaciones a tener es el sesgo de memoria que pueda existir
con respecto al evento en los participantes, en los primeros afios del
estudio. Asi mismo podria existir el sesgo de fuente secundaria, ya podria
existir un subregistro de las variables que se van a analizar.

Otra limitacion que se podria presentar el rechazo de los casos a
participar en la encuesta, en el cual si hubiera un rechazo del 10% o mas

pondria en riesgo la validez del estudio



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Entre 1996 - 1997, se observé un aumento de casos de tuberculosis
pulmonar activa en 36 trabajadores de la salud en el Hospital Guillermo
Almenara. La tasa de TB fue de 171 casos por 100 000 TS en el
laboratorio que entre los trabajadores de la salud en todas las demas
areas. Cuando se realizo el analisis multivariado, el principal factor de
riesgo para la infeccion por M. tuberculosis en los TS del laboratorio fue
el uso de areas comunes de personal, la adquisiciébn ocupacional en el

laboratorio se asoci6 con la transmision de TS a TS©),

Se realizé una encuesta transversal para estimar la prevalencia de
la infeccidn tuberculosa entre los trabajadores de salud de dos hospitales
de Montreal, se determiné que al comparar el personal clinico con el no
clinico, las probabilidades de una prueba de mantoux positiva fue de 2,6
(intervalo de confianza del 95% entre 1,3 - 5. 2). La reactividad
tuberculinica inicial se asocié con el sexo masculino (p = 0,008), el
antecedente de BCG (p = 0,0001), el nacimiento en el extranjero (p =
0,007), la edad (p <0,0001) y la ocupacion (p = 0,02)10

En Estonia se analizaron los casos de tuberculosis pulmonar de TS
entre los afios de 1994 y 1998. Encontrando 67 trabajadores de la salud
con TB (23 médicos, 23 enfermeras y 7 técnicos de laboratorio, 12
auxiliares de enfermeria y 2 limpiadores), todos ellos negativos para el
virus de la inmunodeficiencia humana. La incidencia de tuberculosis entre
los TS fue de 91 casos por cada 10,0000 TS / afio, 1,5 a tres veces
mayor que en la poblacibn general. Se encontr6 que los TS,
especialmente aquellos que trabajaban en un hospital de térax donde se

trataba a pacientes de tuberculosis®?



Entre el 2006 y 2013 en el Hospital Hipolito Unanue se
diagnosticaron 56 TS con tuberculosis pulmonar, de los cuales 4 tuvieron
baciloscopia con tres cruces y uno fallecio. los casos en TS disminuyeron
desde el 2008, con su valor mas bajo en el 2012. Se evaluo la distribucion
de los casos de tuberculosis entre los TS segun los diferentes servicios
hospitalarios en los que laboraban; se identific6 que los mas afectados
trabajaron en los servicios de hospitalizacion seguidos por los del area de

mantenimiento y limpieza del hospital. (12

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia se estudio entre enero
1994 a diciembre 2007, 159 casos de tuberculosis en TS, de los cuales el
s 36,5% fueron profesionales y 34,6% practicantes de ciencias de la salud.
Entre los profesionales se reportaron 41 médicos, la mayoria de ellos
fueron residentes de especialidades médicas en un 63%. Dentro del grupo
de practicantes se identifico que los estudiantes de medicina (87%). El 5%
de los TS y el 13,2% de los controles en algin momento tuvo algun
contacto al que se le diagnostico tuberculosis durante el control de los
mismos, no se reportd TS fallecido por tuberculosis, también se evidencio
que la mayoria de los casos fueron baciloscopia negativa.3

El Hospital Arzobispo Loayza entre 1999 — 2003, se identificaron
42 casos de tuberculosis en TS, los grupos de TS mas afectados fueron
los internos de medicina con 9 casos, otros estudiantes de otras areas
con 6 casos, trabajadores de limpieza con 5 casos, y médicos residentes
de las diferentes especialidades con 5 casos. El 42% de los casos

procedieron del servicio de medicina.4

En poblacién en general la tuberculosis latente en Individuos sanos,
tienen un riesgo anual de 0,1% (1 por 1,000 habitantes) para desarrollar
Tuberculosis activa. El Riesgo anual de la enfermedad puede aumentar a
10% si se tiene VIHy a 1 a 2 % si es usuario de hemodialisis o si es un
paciente trasplantado. De todas las personas con tuberculosis latente se
estima que entre el 5y 20% pueden llegar a desarrollar la enfermedad

activa en algin momento de su vida®
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Esta establecido que el riesgo de infeccidn latente por tuberculosis
es mayor en los TS que en la poblacion general. Se estimo una
prevalencia de infeccion tuberculosa latente en TS de paises de bajos y
medianos ingresos de 54% (variacion entre 33% a 79%), se encontré que
a mayor edad y duracién del empleo, la prevalencia de infeccion latente
aumento proporcionalmente. Ademas el trabajar en servicios de alto
riesgo como hospitalizacion y emergencia, asi como en procedimientos
de alto riesgo (recojo de esputo y autopsias), tener antecedente de
contacto con pacientes con tuberculosis activa, son factores de riesgo
independientes para infeccion latente de tuberculosis en TS. )

Mediante una encuesta se evaluo el riesgo de los trabajadores del
hospital de Chiang Rai Hospital a padecer tuberculosis pulmonar,
encontrando que tuvieron un riesgo de infeccion Mycobacterium
tuberculosis, que se asocié significativamente con la exposicion
ocupacional. Cuando la cobertura de BCG es alta, una medicion de la
prueba de matoux es = 15 mm puede correlacionarse mejor

con la infeccién por M. tuberculosis que una = 10 mm.®

Un estudio de seguimiento de pacientes con tuberculosis latente
por infeccién por bacilo MDR, en un brote de tuberculosis MDR en TS,
mostro que un 20% de pacientes con tuberculosis latente para bacilo MDR
sin tratamiento para MDR latente, hicieron enfermedad dentro de los tres
primeros afios de seguimiento, a diferencia de aquellos que recibe

tratamiento con quinolonas, no hicieron enfermedad®®

2.2 Bases teéricas

Mas de 2 mil millones de personas (un tercio de la poblacion
mundial) se estima que se encuentran infectados por el bacilo de Koch (M.
tuberculosis). Segun la OMS, en el afio 2015 aproximadamente 10,4
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millones de personas se enfermaron con tuberculosis y 1,8 millones

murieron®,

Las tasas mas altas (100 casos por cada 100.000 habitantes 0 mas)
se observan en el Africa subsahariana, la India y las islas del sudeste
asiatico y de Micronesia. Las tasas intermedias de tuberculosis (26 a 100
casos por 100.000) se producen en China, América Central y del Sur,
Europa del Este y el norte de Africa. Las tasas bajas (menos de 25 casos
por 100.000 habitantes) ocurren en los Estados Unidos, Europa

Occidental, Canada, Japén y Australia®.

La pobreza, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y el
aumento de la resistencia a los farmacos son los principales
contribuyentes al resurgimiento de la epidemia mundial de tuberculosis.
Aproximadamente el 95 % de los casos de tuberculisis ocurren en los
paises en desarrollo. Aproximadamente 1 de cada 9 nuevos casos de
tuberculosis ocurre en individuos que estan infectados con el VIH; 76 %

de estos casos se producen en Africa @,

Después de décadas de relativo abandono, los esfuerzos
mundiales para controlar la tuberculosis fueron reforzados en 1991 la
Asamblea Mundial de la Salud emitié una resolucion donde se reconoce
la tuberculosis como un problema de salud mundial. La estrategia de
tratamiento de cinco elementos, de corta duracién, fue desarrollada por la
OMS como respuesta a mediados de los aflos noventa; los componentes

de esta respuesta son:(16)

1. El compromiso del gobierno en el control de la tuberculosis.
Deteccion de casos sintométicos.

3. El uso quimioterapia estandar para todos los casos de esputo
positivo.

4. Suministro oportuno de medicamentos.

5. Sistema para la supervision y evaluacion de programas.
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La OMS estima que el 41 % de los pacientes con tuberculosis sigue
sin diagnosticarse y por ende sin recibir tratamiento. La mayoria de los
pacientes con infeccién tuberculosa y VIH no son reconocidos como
coinfectados favoreciendo la trasmision del bacilo. La deteccion y el
tratamiento oportuno de la tuberculosis MDR también son
inadecuados. La OMS estimé que soélo el 57% de los pacientes con
tuberculosis MDR fueron identificados en 2015 y de ellos, sélo el 38%

recibio el tratamiento especifico.

Factores de riesgo para tuberculosis

Los factores socioeconomicos: ElI escaso desarrollo
socioeconémico y el pobre acceso a la calidad de los servicios de salud
parecen son tan importante como cualquier medida de control especifica
contra la tuberculosis. La probabilidad de éxito de los esfuerzos de control
de la tuberculosis esta probablemente relacionado con los indicadores
socioecondémicos, incluyendo el producto interno bruto per cépita, la
mortalidad de los nifios <5, el pobre acceso al servicio de agua potable, y

otros servicio basicos per capita?,

Estacionalidad: La tuberculosis en los Estados Unidos se ha
demostrado que es estacional, con un pico en la primavera y un canal en
el otofio. Los factores dependientes de la latitud, incluida la reduccion de
la luz solar invernal y su posible efecto sobre los niveles de vitamina D, no
parecen contribuir significativamente a la estacionalidad en los Estados
Unidos.(®

Los factores de riesgo para la tuberculosis también se pueden

dividir de la siguiente manera:
e Alteraciones de la inmunidad (factores del huésped)
e Aumento de la exposicidn a personas infecciosas (factores

ambientales)

13



Los factores del huésped. La importancia radica en la prevalencia de los

factores de riesgo entre regiones.

El abuso de sustancias: es el mas frecuente factor de riesgo de
comportamiento entre los pacientes con tuberculosis.®

El consumo de drogas: Los factores epidemiolégicos asociados el
uso de drogas contribuye a la alta prevalencia de la tuberculosis en
los usuarios de drogas. %

Tabaco: Fumar cigarrillos confiere un riesgo relativo de e 1,5 a 2 mas
veces para el desarrollo de tuberculosis. Se ha descubierto que el
tabaquismo esta asociado con el riesgo de recaida y aumento de
mortalidad por tuberculosis.V

Alcohol: el consumo de alcohol eleva sustancialmente el riesgo de
tuberculosis en individuos que consumen mas de 40 g de alcohol por
dia. Esto puede deberse al efecto del alcohol en el sistema
inmunoldégico.??

El estado nutricional: La malnutricibn es un factor de riesgo
importante para desarrollar tuberculosis activa, aunque la relacion
entre la inmunidad deteriorada debido a la desnutricién y riesgo de
adquirir tuberculosis no ha sido bien caracterizada®®

Bajo peso: Las personas que tienen bajo peso (indice de masa
corporal de <18.5) tienen un mayor riesgo de 2.6 mas veces para
tuberculosis.®

La vitamina D: Esta vitamina juega un papel importante en la
activacion de macrofagos y la restriccion del crecimiento de las
micobacterias; la disminucién de los niveles séricos de la vitamina D
parece aumentar el riesgo de infeccién de la tuberculosis. Entre los
inmigrantes africanos en Australia, se observo que los individuos con
tuberculosis latente o activa tenian niveles mas bajos de vitamina D
en el suero que aquellos sin tuberculosis.?4

Estado de Hierro: El hierro es un factor de crecimiento importante

para M. tuberculosis en los macréfagos y parece desempeiar un

14



papel importante en la susceptibilidad del huésped a la infeccion
tuberculosa.®)

Las enfermedades sistémicas: se han observado que algunas
enfermedades confieren algin grado de aumento del riesgo de
reactivacion de la tuberculosis.

Silicosis: El riesgo de tuberculosis se incrementa entre los mineros
con silicosis. EI mecanismo no se entiende completamente, pero
puede estar relacionado con alteraciones en la funcion de los
macrofagos pulmonares por los cristales de silice. El riesgo relativo
depende de la gravedad de la silicosis y se ha estimadoen 1.4a 2.9
(26)

Neoplasias: El riesgo de tuberculosis se incrementa en pacientes
con neoplasias hematoldgicas malignas y cancer de cabeza y cuello
@7)

Diabetes: El riesgo de desarrollar tuberculosis aumenta la presencia
de complicaciones de la diabetes. EI mecanismo por el que la
diabetes confiere una respuesta inmune alterada para M.
tuberculosis no se entiende completamente pero puede estar
relacionada, en parte, a la expresion alterada de citoquinas 28
Enfermedad Renal: El riesgo de tuberculosis activa en pacientes con
enfermedad renal crénica es 6,9 a 52,5 veces mas que los individuos
sin enfermedad renal 2%

Cirugia gastrica: la reseccidn gastrica para la Ulcera péptica es un
factor de riesgo para la tuberculosis (riesgo relativo 1,7 a
2,0) Aunque este procedimiento ya no se realiza de forma rutinaria,
el bypass gastrico es un procedimiento similar que pueda conferir
riesgo similar®

Enfermedad celiaca: La enfermedad celiaca (inflamacion
autoinmune del intestino delgado) es un factor de riesgo para la
tuberculosis; el mecanismo no se entiende completamente pero
puede estar relacionada a la mala absorcion D,

Cirrosis: Dos estudios han demostrado que la cirrosis es un factor de
riesgo para la tuberculosis; personas evaluadas uno de estudio

15



afectados en gran medida por la cirrosis asociada al alcohol y una
segunda en personas con cirrosis resultante en gran parte de la
hepatitis infecciosa croénica 2

e VIH: la infeccion por VIH aumenta notablemente el riesgo de
tuberculosis primaria y la reactivacion; la magnitud de riesgo es
probable variable en funcion del grado de inmunosupresion inducida
por el VIH. Entre los individuos con VIH, el riesgo de adquirir
tuberculosis es de 9 a 16 veces comparado con la de los individuos
no infectados por VIH. El riesgo de TB disminuye con la iniciacion de
la terapia antirretroviral (33.34)

e Glucocorticoides: Los pacientes que reciben una dosis diaria de 215
mg de prednisona (o su equivalente) para 21 mes estan en mayor
riesgo de TB. Un meta-analisis también sugiere que los
corticosteroides inhalados aumentan el riesgo de tuberculosis ©536)

¢ Inhibidores de factor de necrosis tumoral (TNF): inhibidores de TNF-
alfa (utilizado en el tratamiento de enfermedades reuméticas y
enfermedad inflamatoria del intestino) pueden alterar la resistencia
del huésped a la tuberculosis.

e Trasplante renal, cardiaco, higado, y trasplantes de células madre
alogénicas estan todos asociados con un mayor riesgo para la
tuberculosis®?

e Edad: En el mundo en desarrollo, las tasas de tuberculosis son méas
altas entre los adultos jévenes, lo que refleja la transmision primaria
en este grupo de edad(®®),

e Geénero - La tasa de tuberculosis es mayor en los hombres que en
las mujeres, a partir de la juventud y que persiste durante toda la

vida.®9),

Factores sociales y ambientales

e Los contactos familiares: el contacto en el hogar con una persona
con tuberculosis pulmonar frotis positivo es el factor de riesgo mas

importante para la tuberculosis®®
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e Hacinamiento en la comunidad: En los lugares donde puede ocurrir
un contacto con individuos infecciosas, el riesgo de adquirir la
infeccion de TB se incrementa. El hacinamiento y la mala ventilacion
pueden aumentar el riesgo de transmisibn en tales
contextos. Aquellos que corren el riesgo de una mayor exposicion
incluyen a residentes y empleados de entornos congregados como
hospitales, establecimientos penitenciarios, casa de reposo Yy
refugios para personas sin hogarb,

e EIl nivel socioeconémico: la tuberculosis tradicionalmente se ha
asociado con un estatus socioecondmico bajo, que también puede
estar asociados con el hacinamiento, la mala alimentacion, la falta
de acceso a la atencion médica, la asistencia publica, el desempleo

y el bajo nivel educativo “2)

Transmision de la tuberculosis en trabajadores de salud.

La forma transmision efectiva de la tuberculosis es de persona a
persona y se produce a través de la inhalacion de ndcleos de gotitas
(particulas suspendidas en el are de 1 a 5 micras de
diametro). Especialmente al toser y cantar, facilitando la formacién de

nlicleos de gotitas®3,

La transmision de la tuberculosis en los centros de salud es un
importante problema de salud publica; se requieren medidas de control de
infecciones cuidadosas para reducir la transmision asociada a la salud “4),

Los factores asociados con el riesgo de transmision de la
tuberculosis a través de nicleos de gotitas incluyen®®:

e Presencia de TB pulmonar activa no tratada o laringea

e Presencia de enfermedad cavitaria

e Presencia de esputo con frotis positivo para bacilos
acidorresistentes.

e Presencia de esputo con el cultivo positivo
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Procedimientos que aumentan la dispersion de la gotita 3);
¢ Intubaciéon endotraqueal
e Broncoscopia
¢ Induccion del esputo
¢ Fisioterapia toracica
e Administracion de farmacos en aerosol
¢ Riego de un absceso tuberculoso

e Autopsia de un cadaver con la enfermedad de TB no tratada.

Los pacientes con tuberculosis extrapulmonar aislada no son
contagiosos; estos pacientes requieren una evaluacion cuidadosa para
descartar la presencia de tuberculosis pulmonar o laringea, ya que los
pacientes con enfermedad extrapulmonar y enfermedad pulmonar o
laringea pueden ser infecciosos.

Se debe presumir que los pacientes inmunocomprometidos con
tuberculosis extrapulmonar tienen tuberculosis pulmonar hasta que se
demuestre lo contrario con muestras de esputo negativas para frotis y

cultivos, incluso si la radiografia de térax es normal.

2.3 Definicién de términos béasicos

Factores de riesgo personales: son aquellos que son inherentes a
la persona y pueden a su vez dividirse en modificable y no modificables,
entre ellos tenemos, por ejemplo, sexo, edad, comorbilidades, habitos

nocivos, alimentacion.

Factores de riesgo comunitarios: son aquellos a la cual la persona
esta expuesta fuera de su ambiente laboral como son, distrito de domicilio,
vehiculo de traslado al lugar de trabajo, servicios basicos, estado socio-

econdmico.

Factores de riesgo ocupacionales: son los que estan presentes

dentro del ambiente laboral como lo son profesion, lugar de trabajo,
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tiempo en el lugar de trabajo, tipo de contrato laboral, cantidad de

pacientes que atiende, uso de EPP.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Los factores de riesgo ocupacionales representan mayor riesgo
que los personales y comunitarios, para desarrollar tuberculosis pulmonar

en los trabajadores de salud del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

durante los afios 2008 -2016.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala de Categorias Medio de
Naturaleza Medicion Verificacion
Factores Personales
Tiempo de < 20 afios Valores
vida 21 -30 afios obtenidos del
transcurrido o , 31 -40 afios cuestionario
EDAD en afos desde Cuantitativa Afios Razon 41 - 50 afios
el nacimiento 51 - 60 afios
> 61 afios
Genero de Valores
SEXO nacimiento Cualitativa F/M Nominal Varén/mujer obtenidos del
cuestionario
Enfermedades Enfermedades DM Valores
crénicas que crénicas que HTA obtenidos del
COMORBILIDAD padece el Cualitativa padece el Nominal Obesidad cuestionario
trabajador trabajador ERC
Otros
Medida que Valores
iNDICE DE estima el obten?dos Qel
MASA nuetﬁsi?)?\al Cuantitativa Peso/(talla)2 continua - cuestionario
CORPORAL
basado en el
peso/talla2
Referencia del Valores
ANTECEDENTE trabajador. de o . . obtenidos c.IeI
DE TBC haber tenld.o Cualitativa Presente / Nominal Si/ no cuestionario
Tuberculosis ausente
previamente
CONSUMO DE Consumc? de ' . Val.ores
ALCOHOL/ su.?tanaas Cualitativa Referencia de Nominal Alcohol/cigarros/otras obten!dos d-el
DROGAS nocivas para consumo drogas cuestionario
la salud
Factores comunitarios
Numero de Valores
NUMERO DE habitaciones L Numero de . obtenidos del
HABITACIONES en la casa Cuantitativa habitaciones/ Razon CUARTOS cuestionario
donde reside casa
Numero de Ndmero de Valores
NUMERO DE habitantes en L habitantes/ , obtenidos del
HABITANTES la casa donde Cuantitativa casa Razon PERSONAS cuestionario
reside
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Antecedente

Valores

de haber obtenidos del
estado en cuestionario
CONTACTO contacto
CON PACIENTES ‘:]Zg::’c‘iil Cualitativa P;isszr:tz/ Nominal Si/no
BK (+) EN CASA )
pacientes con
TBC BK (+) los
ultimos 6
meses.
Antecedente Valores
de haber obtenidos del
CONTACTO coii:ac(:g :rr11 el Presente / coestionario
CON PACIENTES . . . .
BK (+) EN pakl?;:?ezocr;n Cualitativa ausente Nominal Si/no
BARRIO TBC BK (+) los
ultimos 6
meses.
Distrito donde Comas Valores
DISTRITO DE estd su casa, o o . Jesus Majm'a obtenidos qel
donde Cualitativa Distrito Nominal El agustino cuestionario
VIVIENDA X
normalmente Miraflores
pernota Otros
Minutos u Valores
TIEMPO DE horas en que obtenidos del
LLEGADA AL se demora en Cuantitativa Numero de Razén Nimero de Horas cuestionario
TRABAJO llegar al Horas
trabajo desde
su casa
Modalidad de Valores
vehiculo obtenidos del
TIPO DE utilizado para cuestionario
VEHICULO desplazarse Cualitativa Privado/ Nominal Privado/ Publico
UTILIZADO de su casa a Publico
su centro de
trabajo
Sumatoria de Valores
ingresos Menos de 1,000's/. obtenidos del
INGRESO mensuales de 1,000-3,0005/. cuestionario
MENSUAL todos los Cuantitativa Soles Razoén 3,000 - 5,000 s/.
FAMIIAR miembros de 5,000 — 7,000 s/.
o Mas de 7,000 S/.
la familia
Factores ocupacionales
Grado Médico Valores
académico Grado Enfermera obtenidos del
PROFESION logrado al Cualitativa académico que Nominal Técnico cuestionario
momento del desempefia Auxiliar
estudio Administrativo
ANTIGUEDAD Ia/:)r::uor: g:eel Meses/afios obt\:r‘lli(;':ssdel
EN PUESTO DE Cuantitativa Razén Meses/ afios . .
TRABAJO puesto.de cuestionario
trabajo
Espacio Fisico Medicina Valores
SERVICIO donde Cirugia . obten?dos d.el
desarrolla sus s Lugar donde . Emergencia cuestionario
DONDE . Cualitativa Nominal -
LABORA actividades labora Pedlatrla-
laborales Laboratorio
Otros
Antecedente Valores
de obtenidos del
trabajadores cuestionario
ANTECEDENTE | d€s3ludTBC bresent
DE TBC EN conﬁ(r;)]ado Cualitativa ;iieerr']tee/ Nominal SI/NO
SERVICIO ’

en el afio
previo al Dx.
En el servicio
donde labora
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Horas al dia
de su jornada

Valores
obtenidos del

laboral en la cuestionario
TIEMPO EN cual esta Ndmero de
ZONAS expuesto a Cuantitativa Horas Razoén Numero de Horas
CRITICAS casos
confirmados o
probables con
TBC
Disponibilidad Valores
. - de mascarilla obtenidos del
Disponibilidad o . . .
de EPP de N95 en el Cualitativa Presente / Nominal SI/NO cuestionario
lugar donde ausente
labora
Numero de Valores
Horas al dia obtenidos del
Tiempo de uso que utiliza el o ) ) ) cuestionario
de EPP EPP en Cuantitativa Ndmero de Razén Nudmero de Horas
atencion a los Horas
pacientes de
zonas criticas
Capacitacion Valores
N en uso de Presente / obtenidos del
Capacitacion en R - . . .
uso de EPP respirador Cualitativa ausente Nominal SI/NO cuestionario
N95 en el
ultimo afo
NuUmero de Valores
horas al mes obtenidos del
de Labor cuestionario
TRABAJOS remunerada o Némero de . .
EXTRA qug el Cuantitativa Horas Razon Numero de Horas
trabajador
genera fuera
dela
institucion
Horas que el Valores
trabajador obtenidos del
realiza fuera cuestionario
de su jornada
laboral y que
HORAS EXTRA son. Cuantitativa Ndmero de Razdén Numero de Horas
reconocidas Horas
por la
institucion
con derecho
de pago al
mes
Antecedente Valores
de haber obtenidos del
estado en cuestionario
CONTACTO contacto
dentro del Presente /
CON PACIENTE . o . .
ambiente de Cualitativa ausente Nominal Si/no
BK (+) EN EL trabajo con
TRABAJO h
pacientes con
TBC BK (+) los
ultimos 6
meses.
VOLUMEN DE Numero de Valores
PACIENTES Q pacientes que L Ne de , . obtenidos del
ATIENDEN POR atiende por Cuantitativa pacientes Razon N¢ de pacientes cuestionario
DIA dia
Resultado de Valores
Radiografia de ultima obtenidos del
térax radiografia de Cualitativa Lectura por Nominal Normal/anormal cuestionario
ocupacional térax radidlogo
ocupacional
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodolégico

El presente es un estudio cuantitativo analitico observacional, tipo
Caso — Control retrospectivo, donde nuestros casos seran representado
por los trabajadores que fueron diagnosticados por Tuberculosis entre el
2008 -2016 y los controles seran trabajadores del mismo hospital, con el
objetivo de determinar los factores de riesgo para tuberculosis pulmonar.

Se tomara 1 caso — 2 controles (son pareados).

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo: Todos los trabajadores del Hospital Edgardo

Rebagliati Martins

Poblacién de estudio: Trabajadores del hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins que presentaron tuberculosis pulmonar entre el afio
2008 - 2016

Muestra: Seran los trabajadores diagnosticados con tuberculosis entre
los afios 2008 — 2016 (50 casos) por la Unidad de Seguridad, Salud y
Medio ambiente USSOMA — HNERM, y sus controles seran trabajadores
del mismo hospital que no hayan tenido tuberculosis pulmonar en el

mismo periodo de tiempo.

seleccion de la muestra:

Selecciéon de casos: los trabajadores diagnosticados con
tuberculosis entre los afios 2008 — 2016 (50 casos) por la Unidad
de Seguridad, Salud y Medio ambiente USSOMA — HNERM
Seleccion de controles: La seleccion de los controles se realizara
de manera aleatoria, usando el generador de niumeros aleatorios y
seleccionandose el doble de los casos (56 controles) entre todos
los trabajadores del HNERM (6000 trabajadores)
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion casos: Trabajadores del HNERM diagnosticados
con tuberculosis pulmonar entre los afios 2008-2016, que hayan sido
incluidos en el programa de seguimiento de Medicina Ocupacional de
HNERM y que deseen participar en el estudio

Criterios de inclusion controles: Trabajadores del HNERM sin
diagnostico de TB pulmonar durante su vida laboral en el HNERM, entre
los afios 2008-2016, y que tengan como minimo 1 afio de trabajo en el
HNERM y que deseen participar en el estudio

Criterios de Exclusion: Todos aquellos casos y controles que no deseen
participar en el estudio y que no deseen llenar la ficha de consentimiento

informado

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se invitara a participar a los sujetos de investigacion, explicandoles
el contexto de la investigacion, los objetivos del mismo, la confidencialidad
de los datos que aporte y si accede al mismo, se procedera a firmar un

consentimiento informado.

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos, avalada por el comité
ética del HNERM. La cual recogera informacion de fuentes secundarias
(Fichas de seguimientos ocupacional y de la historia clinica ocupacional)
y adicionalmente un cuestionario donde se recolectara informacion
referente a los factores de riesgo que no estén contempladas en la fuente

secundaria.

4.4 Procesamiento y analisis de la informacion

Se construiran tablas en el programa Excel y seran doblemente
ingresados, para evitar error en los datos. Las proporciones se calcularan
con sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95% y se comparara
las proporciones mediante la prueba de chi-cuadrado. Los datos

continuos se describiran con la media + desviacion estandar (SD) y
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medianas y se compararan mediante la prueba de T student. Los valores
menores de p 0,05 se consideraran estadisticamente significativos. Para
determinar los factores de riesgo se determinara mediante el Odds Radio.
El programa Utilizado para el analisis sera STATA 12.0.

4.5 Aspectos éticos

Se respetara la confidencialidad de los datos y la privacidad de los
sujetos durante el periodo de recoleccidén de datos. Se introduciran todos
los datos epidemioldgicos, en una base de datos con un numero de
identificacion. Todos los formatos con identificadores serdn mantenidos
en una oficina cerrada con llave en USSOMA - HNERM. Todas las bases
de datos utilizadas para el analisis de datos que incluyen informacion de

identificacion privada se mantendra bajo llave en USSOMA HNERM
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Cronograma

AGO |[SET OCT |NOV |DIC ENE |FEB MAR |ABR |MAY |JUN [JUL

Semanas 2017 |2017 |2017 |2017 |2017 |2018 |2018 |2018 |2018 |2018 |2018 |2018
Tareas programadas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Elaboracion del Protocolo de Investigacion X X
Revision del Protocolo por Asesor X
Presentacion de Protocolo a Comité de
Investigacién y de Etica del HNERM X X
Ejecucion del Protocolo de investigacion X X X X X
Presentacion de avances al comité de Etica X
Elaboracion y presentacion del Informe Final X X
Busqueda de la Revista para Publicacion como X

articulo de investigacion
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Cuadro de recursos Humanos y materiales

Rubro Detalle Monto
Asesor de la investigacion 0
Metodélogo 500
Especialista en estilo 500

Humanos | Estadistico 500
Mecanografo 6 digitador 100
Revisor del informe final 0
Peculio personal 1000

Archivo de historias
clinicas 0
_ Escritorio 0
Equipos y | computadora 0

otros

Internet 50
Impresora 50
Software SPSS 500
Papel 20
Tinta 100
Lapiceros 20
Utileria | Lapices 10
Folder 30
Corrector 20
Borrador 10
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ANEXO 1: Matriz de consistencia

Titulo de la
Investigacion

Pregunta de
Investigacion

Objetivos de la Investigacion

Hipotesis

Tipo y disefio de estudio

Poblacion de estudio y
procesamiento de datos

Instrumento de recoleccion

FACTORES DE
RIESGO PARA
TUBERCULOSIS
PULMONAR EN
TRABAJADORES
DE SALUD DEL
HOSPITAL
REBAGLIATI
MARTINS. 2008-
2016: ESTUDIO

CASO - CONTROL.

éCudles son los
factores de riesgos
para desarrollar
tuberculosis
pulmonar en
trabajadores de salud
del hospital Edgardo
Rebagliati Martin,
entre los afios 2008 —
20167

Evaluar los factores de riesgo para
desarrollar tuberculosis pulmonar en
Trabajadores de Salud en el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins durante los
afios 2008-2016.

Describir las caracteristicas
epidemiolégicas de los casos de
trabajadores de salud con tuberculosis
pulmonar, en el Hospital Rebagliati
Martins durante los afios 2008- 2016.

Evaluar los factores de riesgo
personales para el desarrollo de
Tuberculosis pulmonar en trabajadores
de salud.

Evaluar los factores de riesgo
comunitarios para el desarrollo de
Tuberculosis pulmonar en trabajadores
de salud.

Los factores de
riesgo ocupacionales
representan mayor
riesgo que los
personales y
comunitarios, para
desarrollar
tuberculosis
pulmonar en los
trabajadores de salud
del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins
durante los afios
2008 -2016

El presente es un
estudio cuantitativo
analitico observacional,
tipo Caso — Control
retrospectivo, donde
nuestros casos seran
representado por los
trabajadores que fueron
diagnosticados por
Tuberculosis entre el
2008 -2016 y los
controles seran
trabajadores del mismo
hospital

Poblacién de estudio: Trabajadores
del hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins que presentaron
tuberculosis pulmonar entre el afio
2008 - 2016

Se realizaran tablas de doble entrada
de los datos utilizando el Programa
Excel 20137. Para mejorar la
fiabilidad de los datos. Las
proporciones se calcularan con sus
respectivos intervalos de confianza
(IC) del 95% y vamos a comparar las
proporciones mediante la prueba de
chi-cuadrado. Para determinar los
factores de riesgo se determinara
mediante el Odds Radio. El
programa Utilizado para el analisis
serd STATA 10.0.

Se utilizara una ficha de
recoleccion de datos,
avalada por el comité ética
del HNERM. La cual
recogera informacion de
fuentes secundarias (Fichas
de seguimientos
ocupacional y de la historia
clinica ocupacional) y
adicionalmente un
cuestionario donde se
recolectara informacién
referente a los factores de
riesgo que no estén
contempladas en la fuente
secundaria
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ANEXO 1: Matriz de consistencia

| TAMIZAIE PARA TUBERCULOSIS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA USSOMA

I FACTORES DE RIESGO PERSOMNALES

EDAD ||  SEXO| | ANTECEDENTE DE TBC No[ ] si[_] ANO
COMORBILIDAD

HTA [] AsMA []  usoDEINMUSUPRESORES [] Erc []

oM [] viH - [] HIPOTIROIDISMO ] omros[]
CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS

alcoHoL [ CIGARRO [_] OTRAS DROGAS: []
IV — peso [ ] TALA [
HORARIO DE ALIMENTACION INADECUADO NO [] si[]
DESARROLLA ESTUDIOS DE PREGRADO - POSGRADO NO [ st []

[ FACTORES DE RIESGO DE COMUNIDAD

PACIENTE TBC EN CASA NO [] si[] ANO

PACIENTE TBC EN BARRIO NO [] st [] ANO

DISTRITO DE RESIDENCIA

CUIDADO DE PERSONAS DEPENDIENTES NO [] st []

ESTADO SOCIO - ECONOMICO

NUMERQ DE HABITACIONES : [ | NUMERO DEHABITANTES: [ |
INGRESO PERSONAL MENSUAL:

TIEMPO DE LLEGADA AL TRABAJO HORAS : MIN :
USO DE TRANSPORTE: propi0 [ pusLico [

TIPO DE VEHICULO USADO

CARRO[]  TAXxI [] comel [ ] oTtros[]

BUS [ APE[] BICICLETA []

FACTORES DE RIESGO LABORALES

PROFESION TIPO DE CONTRATO |

SERVICIO DONDE LABORA:

PACIENTE TBC SERVICIO No [ si[] ARO

CONTACTO CON PACIENTE BK (+) EN EL TRABAJO Nno ] si[]

NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS POR TURNO 1]

ANTIGUEDAD LABORAL : [ ] ANTIGUEDAD ENSERVICIOACTUAL [ ]
DISPONIBILIDAD DE EPP No [] sif ]

HORAS EN ZONAS CRITICAS noaplica L si[] weHoras: [ ]
HORA DE USO DE EPP EN ZONAS CRITICAS noapuca LJ  siT]  weHomas: [ ]
CAPACITACION EN USO DE EPP NO [] sif ] afo

N° DE HORAS EXTRA EN ESSALUD : No [ sif ] N°HORAS:

N° DE HORAS TRABAJOS FUERA DE ESSALUD :  NO [] sif] N HORAS:

[JRX DE TORAX [] NORMAL [ JNO NORMAL :
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ANEXO 3: Consentimiento informado

Factores de riesgo para desarrollar tuberculosis pulmonar en Trabajadores de Salud,
HNERM 2008 - 2001

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Buenos dias mi nombre es y trabajo en la Unidad de Salud Ocupacional
y Medio Ambiente del Hospital Edgardo Rebagliaiti Martisn, y lo invito a participar en un
estudio que nos ayudard a determinar cudles son los factores de riesgo para tuberculosis en
nuestro hospital. Esta encuesta debe durar unos 15 minutos, pero si Ud. quiere puede
retirarse sin terminar la encuesta en cualquier momento.

La informacidn que no de es muy importante porque nos ayudara a determinar los factroes
de riesgo para Tuberculosis pulmonar y poder tomar acciones preventivas y para otros
estudios de investigacién. Usted no esta obligado a participar en este estudio, no habra
ningun problema si Ud. no participa. Ud. no tendra que pagar nada ni tampoco recibira pago
alguno por responder esta encuesta.

Consideramos que responder esta encuesta no le pondra en ningln riesgo, ni fisico ni
emocional. La informacién que Ud. me dé en esta encuesta es estrictamente confidencial,
permanecera en absoluta reserva y bajo llave. Solo los investigadores de este estudio y los
integrantes de un Comité que protege el derecho de las personas que participan en los
estudios, podran saber lo que Ud. dijo. Los resultados de esta investigaciéon podrian ser
publicados en reportes o revistas, en inglés o espafiol, pero no se utilizard su nombre u otro
detalle que lo identifique por ningin motivo.

Si tuviera preguntas sobre esta encuesta o sobre este estudio, puede comunicarse con el Dr.
Erik Jhonston, al 972838825 o al correo electrénico: erik_jhonston@hotmail.com . Si tuviera
preguntas porque cree que se ha maltratado sus derechos como participante en este estudio,
puede comunicarse con la , presidenta del Comité de Etica en Investigacion
de nuestra institucion, al o al correo:

Firmar este papel quiere decir que Ud. lo leyd o alguien se lo leyd y que quiere participar del
estudio. Si no desea estar en el estudio, no lo firme. Ud. va a recibir una copia de esta hoja
firmada por mi para que lo guarde y la otra copia sera guardada junto con su encuesta. Si
acepta participar, por favor coloque su nombre y su firma aqui:

DECLARACION:
Yo, , estoy de acuerdo en

participar de forma voluntaria de esta investigacién después de haber recibido las explicaciones
y todas las aclaraciones necesarias.

Firma: Fecha:

Firma de la persona que administra el consentimiento:

Nombre: Firma Fecha:
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