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RESUMEN

Antecedentes. La transmisién de la tuberculosis nosocomial se ha documentado tanto
en paises desarrollados como en paises en desarrollo. En México se han descrito tasas
altas de prevalencia y conversion a tuberculina en personal hospitalario, s embargo no
se ha documentado de manera consistente que la reactividad tuberculinica esté asociada
con factores nosocomiales.

Objetivos. El presente estudio tuvo como objetivos: 1) Determinar la prevalencia de
reactividad cutanea a la prueba de tubercutina (PPD) en el personal que labora en el
Hospital Regional de Rio Blanco, Ver. 2) Identificar los factores de riesgo relacionados
con reactividad a PPD. 3) Determinar la tasa de incidencia de conversion a PPD. 4)
Identificar los factores de riesgo asociados con la conversion a PPD.

Sitio de estudio: Hospital general de segundo nivel de atencién médica.

Poblacién de estudio. Personal de salud que laboraba en el hospital bajo cualquier
forma de contratacién y que acepté participar en el estudio.

Metodologia. Se traté de una encuesta de PPD realizada en dos fases. En diciembre de
1998 se realizé una encuesta tuberculinica invitando a todo el personal. En enero de
2001 se repiti6 la invitacién al personal que no habia participado en la primera fase o
que habia resultado con reactividad negativa. En ambas fases se utilizaron 2 UT de
PPD-RT 23, Staten Serum Institute. La aplicacion se realizé mediante el método de
Mantoux. Se considerd positiva la lectura mayor o igual a 10 mm de induracién.
Mediante un cuestionario estructurado se investigaron factores de riesgo socio-
demograficos y laborales. Se realizd analisis crudo (pruebas de Xi cuadrada, T de
Student y Kruskall Wallis) y multivariado de regresién logistica no condicionada asi
como concordancia. Se solicité consentimiento informado a los participantes, y los
sujetos en quienes se sospeché tuberculosis activa o en quienes ¢ documentd
conversion, fueron referidos a atencion médica apropiada.

Resultados. La prevalencia de reactividad tuberculinica fue de 54.5% (197/361);
{42.3% (75/177) en 1998; y 66.3% (122/184) en 2001]. La mediana de induracion fue
de 7 mm (rango de 0 a 27); [2 (rango de O a 18) en 1998 y 9 (0 a 27) en el 2001]. Al
comparar a los sujetos que participaron en el estudio con los que no participaron se
encontrd que los participantes fueron mas jovenes, con menos afios de laborar en el
hospital, con menor probabilidad de ser personal de enfermeria y mayor probabilidad de
ser personal de limpieza, vigilancia y cocina. Mediante analisis multivariado los
factores asociados a reactividad tuberculinica fueron edad [RM: 1.07 por afio:
ICos24(1.02-1.11); p=.001)}; personal de limpieza y vigilancia [(RM: 2.72; [Cose,(1.04-
7.07); p=0.04]; y médicos [(RM: 0.4; ICose, (0.18-0.9); p=0.02)]. La tasa acumulada de
conversion a dos aios fue de 81.2% (26/32). Més de la mitad del personal que convirtio,
eran médicos y enfermeras. El antecedente de contacto con pacientes fue més frecuente
en los que convirtieron {17/26 (65.4%) vs 2/6 (33.3%); p>0.05; poder =0.3]. La
variabilidad intraobservador e interobservador en las lecturas de PPD en cada fase fue
menor de 15%.

Conclusiones. Se encontraron tasas de prevalencia a reactividad tuberculinica y de
conversién muy elevadas. Se documentaron factores demograficos y socioeconémicos
asociados a reactividad tuberculinica. No se descarta que las tasas de conversién se
asocien a factores de exposicién nosocomial.



ANTECEDENTES

La transmision nosocomial de Mycobacterium tuberculosis es un riesgo bien estudiado
¥ reconocido en las unidades de atencién a la salud, tanto en paises desarrollados como
en paises en desarroilo ' La magnitud del riesgo varia segun diversos factores como
el tipo de unidad clinica, la prevalencia de tuberculosis (Tb) en la zona donde se
encuentre la unidad de atencidn, el tipo de pacientes que se atiende, el tipo de personal
de salud que ahi labora, el area de la unidad en la que el personal trabaja, las actividades
especificas o maniobras de diagndstico o terapéuticas en las que participa, asi como la

efectividad de las intervenciones para el control de la infeccién por Mycobacterium
tuberculosis. '

Epidemiologia de la tuberculosis en el mundo y en México

La Organizacion Mundial de 1a Salud reportd que para el afio de 1999, hubieron casi 3.7
millones de casos nuevos de tuberculosis (62 x 100,000 habs.), de los cuales 1,485,783
(40%) fueron BAAR positivos. Del total de casos reportados para 1999, 1,679,086
(46%) se originaron de areas donde se aplica la estrategia de tratamiento acortado
estrictamente supervisado (TAES), 7% mas de casos que en 1998. Las regiones de
Africa, Sureste de Asia y Pacifico Occidental, juntas contribuyeron para el 80% del total
de casos notificados. Se estima que para el afio 2005, si la tendencia continua, habré
10.2 millones de casos nuevos a nivel mundial®”,

En Estados Unidos se reportaron 25,287 casos en 1993; 65% en hombres y 35% en
mujeres. La mayoria de estos casos (71.6%), ocurrieron en grupos raciales no blancos:
35.4% en negros, 20.5% en hispanos y 14.6% en asiaticos. Desde 1953 hasta 1984, el
numero de casos en este pais decrecié de 84,304 a 22,255 casos. Este decremento fue
interumpido en 1980, y en 1984 hubo una reversion dramatica, de tal forma que de este
afio hasta 1992, los casos reportados incrementaron en un 20.1%, atribuyéndose este
aumento a la epidemia de VIH, asi como a mayor namero de migrantes provenientes de

paises con elevada prevalencia®®.

En el afio 2000, el nimero total de casos en los E.U. fue de 16,377, a diferencia de los
17,531 casos en 1999, lo cua! significa que la incidencia ha declinado en un 7% .

La tuberculosis continua siendo un grave problema de salud publica ¢~ el mundo v
México no es la excepcion. Esta enfermedad fue declarada emergencia mundial por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1993 y es la segunda causa de muerte
producida por un solo agente patdgeno en todo el mundo. Con base en datos de
vigilancia mundial y en encuestas de prevalencia de infeccién de la enfermedad, se
estima que la tasa de incidencia de Tb en 1997 fue de 136 casos por 100,000 habs. Si
los actuales esfuerzos se mantienen sin meg'on’a, el numero total de casos nuevos
acumulard 200 millones para el afio 2001“%. En México, la tasa.de incidencia de
tuberculosis disminuyé hasta la década de los ochentas. A partir de entonces las tasas de
incidencia de casos de tuberculosis se han mantenido estables en el pais. El problema se
agrava ya que existe subestimaciéon del nimero real de casos de tuberculosis que
ocurren en México. De acuerdo a diferentes fuentes el nimero real de casos triplica el
numero de casos que se notifican®'?2.
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En México, la tasa de incidencia se ha incrementado en los ultimos 10 afos, de 18.2 a
mas de 50 por 100,000 habitantes &%

Epidemiologia de la transmisién de la tuberculosis nesocomial

El riesgo puede ser mayor en aquellas 4reas donde se atiende al paciente antes del
diagnéstico o del inicio del tratamiento o aislamiento. Por ejemplo las salas de espera o
servicios de urgencias. Otros sitios de riesgo son los lugares donde se practican
maniobras diagndsticas o de tratamiento que estimulan la tos. La transmision
nosocomial de la Tb se ha asociado con maniobras que requieren un contacto estrecho
con el paciente como broncoscopia®, intubacién y succion endotraqueal'”, irrigacién de
abscesos abiertos” y autopsias’®'V. La induccién de la expectoracion y los
tratarnicntos con aerosoles que estimulan la tos pueden incrementar la posibilidad de
transmision del Mycobacterium tuberculosis (1-12)

En diversos paises se han reportado recientemente brotes de tuberculosis en unidades de
atencion a la salud. Muchos de estos brotes involucran la transmisién de cepas de
Mpycobacterium tuberculosis multirresistentes a los antituberculosos, tanto en pacientes
como en personal de salud. En estos casos, la mayoria de los pacientes y algunos de los
trabajadores de la salud afectados, fueron personas con VIH en quienes la nueva
infeccion progreso rapidamente a enfermedad activa. La mortalidad asociada con estos
brotes fue alta (43-49%). Ademas, los intervalos entre el diagnéstico y la muerte han
sido breves (rango de sobrevida de 4-16 semanas). Los factores de riesgo identificados
en estos brotes fueron: retraso en el diagnostico, retraso en la identificacion de
multirresistencia de las cepas a las drogas y retraso en el inicio de terapia efectiva, todo
lo cual dié como resultado periodos de infectividad prolongados, y duracién inadecuada
del aislamiento del caso, ventilacion inadecuada en la salas de aislamiento,
interrupciones o descuidos en el periodo de aislamiento y precauciones inadecuadas
durante los procedimientos para inducir tos y falta de proteccién respiratoria’ ™',

El andlisis de los datos recolectados en tres de estos brotes, mostré que la transmision
nosocomial del Mycobacterium tuberculosis disminuyo o incluso se abati6 totalmente al
poner en funcionamiento programas efectivos de control. Un programa efectivo para el
control de la tuberculosis en unidades de atencién a la salud se basa en tres estrategias:
diagnéstico temprano, aislamiento de casos y tratamiento efectivo de personas con Tb
activa®?®. Estos programas se deben sistematizar, es decir, deben ser revisados
periddicamente, corregidos y desarroliados, con evaluacion de eficacia para disminuir la
transmision nosocomial de Mtb.

La incidencia de tuberculosis nosocomial en trabajadores de la salud se ha evaluado
mediante la reactividad a PPD y la tasa anual de conversién. Estas se han reportado en
diversos estudios de varios hospitales y en diferentes paises —incluyendo México-, con
una variacién desde 9.2 a 79% en un periodo de 1989 al 2001. En la siguiente tabla se
resumen los resultados de 15 estudios dirigidos a investigar reactividad y conversion a
PPD, tanto en paises desarrollados como en desarrollo (Tabla 1).



TABLA 1
REACTIVIDAD A PPD EN TRABAJADORES DE LA SALUD EN DIVERSOS

PAISES (1989-2001)

Autor y Tipo de Periodo Tipo de Mectodo- Reactivi- | Factores Factores
No. de Institucion Poblacion | logia dad Asociados |po
Referencia |y Lugar estudiada Asociados
Bailey™ | General 1989-1991 | Empleados | Tamizaje |[11.3% Edad, raza | Servicioy
Hospital del de PPD asiaticae | contacto
ST. Louis Hospital hispanicos, | con
MO, (E.U) (n=6070) lugar de pacientes
residencia
en 4rea de
pobreza
Blumberg | Grady 1992-1994 |Empleados | Encuesta 3.3%a Exposicion | Contacto
b Memorial del tubercu- 0.4% de comuni- con
Hospital, Hospital linica reduccion | taria pacientes
Atlanta, n=3579 en la tasa
GA. (EU) de
conversion
Zaza®" Grady 1991-1992 | Empleados |PPDy 30% y 48% | Exposicién | Exposicion
Memonial del BAAR en tasas de |con comuni-
Hospital, Hospiltal conversién | empleados |taria
Atlanta, n=3166 O pacielnes
GA. (E.U) con Tb
activa
Sepkowitz | Hospital - 1991-1993 | Empleados |Encuesta 40% Edad, BCG | Contacto
et Santa del de PPD y el ser con
Clara, Hospital extranjeros | pacientes
Nueva (n=313)
York
Bangsberg | Columabia- | 1992 Empleados | Encuesta 19% ND* ND*
&) Presbi- del hospital | de PPD
terian {(n=652) con
Medical interven-
Center, ¢idn
Manhattan,
_|NY
[Rattner®™ | Hospital en | 1993 Camilleros | Encuesta |37% Extranjeros | Contacle
los Estados y personal | de PPD con
Unidos (no de pacientes
especifica limpieza
sitio) (n=%1)
Louther™’ [ Hospital 1991-1994 | Empleados jEncuesta | Reacti- Reacti- Factores
Santa del hospital { de PPD vidad: vidad: intra-
Clara, {(n=1303) 44.8% edad, sexo | hospitala-
Nueva Conver- femenino, |rios
York s16n: BCG,
13.6% extranjeros.
Conver-
sion:
Limpieza,
vigilantia,
lavanderia,
médicos y
enfermeras.




Autor Tipo  de| Periodo Poblacién | Metodo- Reactivi- | Factores Factores
Institucion estudiada |logia dad Asociados | no
y Lugar Asociados
Menzies®” | Montreal, [1994-1997 |Empleados |Encuesta | 38.7% Edad y Servicio,
Canada del hospital | de PPD tiempo de | departa-
exceplo laboraren | mento o
médicos otros Unidad.
(n=5191) hospitales | Contacto
con
pacientes
Kassim“? | Abidjan, [1996 Empleados |Encuesta | 79% Escolari- |Médicosy
Costa de del de PPD dad enfermeras
Marfi}, Hospital primaria y
Africa (n=512) secundaria,
tiempo de
laborar > 1
afio.
Molina™®’ | INNSZ, 1994 Empleados |Encuestz | 70% BCG, Sexo, area
México, del de PPD edad>30 de trabajo,
D.F. Hospital afios y contacto
(n=200) con
pacientes
Ostrosky INNSZ, 1992-1998 | Empleados | Revisién 42.6% Edad>30 No se
) Meéxico, del de Expe- afios, BCG, | encontrd
D.F. Hospital dientes. Enferm -a3 | ninguna
(n=1617) |Programa y COMBE. | variable
de asociada a
Vigilancia conversion
de Th
Garcia- Dos 1998 Empleados | Encuesta 64.5% Autopsias, | Contacto
Garcia® | Hospitales del de PPD Tiempo de |[con
de Hospital laborar > 1 | pacientes
Chihuahua, (n=6035) aflo,
México. servicio de
urgencias y
radiologia,
médicos y
enfermeras,
edad y
BCG.
Silva™" Hospital 1996-1997 |Estudiantes [ Encuesta [9.2%y Afosde  [ND*
Universita- de de PPD 4.3% estudio
rio. Rio de medicina y
Janeiro, de quimica
Brasil. (n=545y
370)

*Datos no reporiados




En México, la vigilancia nosocomial es una estrategia introducida recientemente. En la
actualidad, la mayoria de las unidades hospitalarias cuentan con un comité de
infecciones nosocomiales que es la instancia encargada de desarrollar los programas de
control de infecciones en estos sitios. Sin embargo, frecuentemente se han tenido
diversos problemas para su funcionamiento 6ptimo como la falta de personal especifico
para desarrollar estas labores. Por ejemplo, un epidemidlogo nosocomial y la falta de
una bateria completa de estudios bacteriolégicos que respalden su trabajo.

Los resultados de la vigilancia epidemiolégica, tanto en hospitales de referencia como
en hospitales generales en México®” han mostrado que la magnitud de las infecciones
nosocomiales es significativa, y que frecuentemente se carece de programas especificos.
Asimismo, se requiere investigar los factores de riesgo asociados a la transmision de
infecciones nosocomiales en nuestro medio.

En Meéxico, en 1994, el Dr. Samuel Ponce de Ledn y cols. publicaron un estudio sobre
prevalencia de reactividad a tuberculina en empleados del Instituto Nacional de la
Nutricion. En aquel afio se desconocia la cifra en el personal de salud en nuestro pais, y
encontré que en una muestra aleatoria de 200 trabajadores asintomdticos, 175 aceptaron
participar, v 123 de ellos (70%) resultaron positivos a PPD. Las variables que
encontraron asociadas fueron; antecedente de vacunacién BCG y edad mayor o igual a
30 afios. No se delectd asociacién para: sexo, area de trabajo o contacto reportado con
pacientes TB. Concluyeron que la elevada reactividad se explica Por un: ‘incrementada
tasa de infeccion por Mycobacterium tuberculosis en 1a poblacion )

En el afio 2000 se publicaron datos de seguimiento del personal de salud en la misma
institucion, en la cual se lleva a cabo un programa de vigilancia de Tb en el personal que
alli labora, y se hizo un analisis que mostré positividad cercana al 40%, y una tasa de
conversion del 43.3%. Las variables que resultaron asociadas significativamente a
positividad fueron: categoria de enfermera, historia de COMBE y vacunacion previa
con BCG. No encontraron variables asociadas a conversion®,

En otro estudio llevado a cabo por Garcia-Garcia ML y cols. en dos hospitales generales
de la ciudad de Chihuahua, se detectd una tasa de reactividad del 64.5%, y las variables
que resultaron significativamente asociadas fueron: participacion en autopsias (RM=9.3;
1.C.g5%: 2.1-40.5); tiempo de laborar mayor a 1 afio (RM.=2.4;1.C 955 1.1-5.0); laborar
en los servicios de urgencias o radiologia (RM=2.0; 1.C.9ss,: 1.03-3.81); ser médico o
enfermera (RM=1.5; 1.C.o5% 1.04-2.11); edad (RM=1.04; 1.C.950: 1.02-1.07 por afio de
edad): y cicatriz de BCG (O.R.= 2.1; L.C.gss4: 1.2-3.4)%%.

La Prueba de la Tuberculina

De los actuales examenes diagndsticos que se utilizan en la practica méuica, la prueba
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Tipos de tuberculina

La primera tuberculina fue producida por Roberto Koch quien en 1890 d: .cribié que un
filtrado concentrado de cultivos de M. ruberculosis, muertos por calor, protegia a
cobayos de tuberculosis experimental®?. Koch propuso el método como una alternativa
terapéutica, La posibilidad de su uso como método diagnéstico surgié en 1907 con Von
Pirquet®. Un afio después Mantoux introdujo la técnica intradérmica que se conoce y
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utiliza actualmente con su nombre®?,

Se dispone en la actualidad de dos tipos de tuberculina: la tuberculina concentrada
mediante calor producida en medio sintético, Old Tuberculin, OT y el derivado proteico
purificado PPD. La OT fue la que obtuvo Koch, mientras que el PPD fue desarroliado
en 1934 por Seibert®?, y actualmente se denomina PPD-8. La OT se prepara

actualmente en medio sintético y se utiliza en medicina veterinaria en los Estados
Unidos.

El estandar para todas las preparaciones de PPD es la tuberculina PPD lote numero
49608 o PPD-S. Las alicuotas que se prepararon en 1941 por Seibert y Glenn se
enviaron a los Institutos Nacionales de Salud de los EUA, a instituciones privadas y
comerciales y al Statens Serum Institut en Copenhague, Dinamarca para su uso como
estandar de referencia. En 1952 la PPD-S se adoptd como el Estandar Internacional de
Derivado Proteico Purificado de Tuberculina de Mamifero por la Organizacién Mundial
de la Salud. La unidad internacional de PPD se definio como la actividad biolégica
contenida en 0.000028 mg de PPD-S consistente en 0.000020 mg de PPD mas 0.000008
mg de sales. El estandar se distribuye como polvo liofilizado, y cada ampula contiene
500,000 UL La 7g:otf:nc:ia de los productos tuberculinicos se calibra contra el estandar
internacional®**”). La potencia puede expresarse en UT (unidadaes de tuberculina) o en
Ul (umdades internacionales).

En 1955 se reconocio que se requeria la produccion de un lote unico de tuberculina para
asegurar la comparabilidad en los resultados de estudios clinicos y epidemiolégicos. El
nuevo lote se designé PPD RT 23 y se prepard siguiendo la metodologia de produccion
de PPD RT 19-20-21 y RT 22, productos que se habian utilizado extensamente entre
1947 y 1958549 E1 PPD RT 23 fue sometido a pruebas de estandarizacién en varias
partes del mundo™“!. Se defini6 que el PPD RT 23 tenia potencia adecuada y alta
estabilidad y por lo tanto, fue recomendado por la OMS en 1963 para ser utilizado como
la tuberculina estandar en la prueba de Mantoux?, mientras que el PPD-§ es el que se
utiliza en los Estados Unidos. La sensibilidad de 5 UT de PPD-S es idéntica a la de 2
UT de RT23, pero la especificidad de este Gltimo es menor'*.

Inmunidad Celular contra Mycobacterium tuberculosis. Hipersensibilidad Tardia

La inveccidn intradérmica de tuberculina en una persona previamente in“~ctada con M.
tuberculosis resultara en una infiltracién de linfocitos previamente sensibilizados que
circulan en la sangre periférica. En el sitio de la aplicacién se acumulan linfocitos T
CD4 y CD8, monocitos y macrofagos, y se liberan linfocinas. La respuesta cutanea
involucra vasodilatacidn, edema y eritema en el sitio de inyeccién del antigeno, es decir
involucra una reaccién de inmunidad celular retardada™’. Los mecanismos de
inmunidad natural (macréfagos, células NK y neutréfilos) juegan un papel importante
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en la respuesta primaria a M. fuberculosis, pero en la mayoria de las personas
infectadas, la respuesta adquirida es la responsable de controlar al M. ruberculosis.

El modelo tradicional consiste en que los macrofagos presentan antigenos obtenidos de
la fagocitosis de los bacilos a las células T. Estas células activadas secretan citocinas
como el IFN-y, el cual estimula a los macrofagos incrementando sv eficacia para
controlar el crecimiento micobactenano.

Recientes estudios han encontrado que mas alla del papel de las células CD4, otras
subpoblaciones celulares como células T y5 y las CD8 son activadas por las
micobaterias, y tienen funciones complementarias a las CD4“***?). Por otro lado, las
células T también sirven como células efectoras citotoxicas contra macréfagos
infectados por M. tuberculosis®”. Ademas, los macrofagos una vez expuestos a las
micobacterias, producen un gran numero de citocinas como: interleucina 10, IL-12, IL-
15, IL-18, TNF-y, IL-1, IL-6, y el TGF-P. La secrecion de citocinas con propiedades
inmunoreguladoras adiciona a los macréfagos un papel que va mas alla de células
presentadoras de antigeno e inhibidores del crecimiento micobacterianc™?.

Las células CD4+ reconocen fragmentos de péptido antigénico presentados a sus
recepiores T mediante moléculas de células presentadoras de antigeno clase II del
Complejo Principal de Histocompatibilidad (CPH). La molécula interactia con un
dominio constante del CPH clase I, mientras que el receptor de célula T (TCR) que
consiste de una cadena o y P, reconoce fragmentos cortos. Estos son generados por
digestién proteolitica de grandes proteinas mediante los macrofagos y células

dendriticas®®.

La contencion exitosa de la infeccién primaria se caracteriza por una fuerte respuesta
cutdnea, mediada primariamente por células CD4. Ademas, los individuos
sensibilizados conservan respuestas proliferativas CD4 in vitro, e inducen produccién
de IFN-y como respuesta a antigenos proteicos solubles tales como el PPD. Esta
memoria de las células CD4 no sdlo es responsable de controlar el foco incipiente de
infeccién, sino que probablemente también proporciona proteccion contra reinfeccion
exogena por bacilos tuberculosos. La falla de las células CD4 -como ocurre en las
personas infectadas con VIH-, deriva en infeccién primaria progresiva, reactivacion de
micobacterias end6genas o susceptibilidad a reinfeccion®®>",

Formacion de Granuloma

Entre las multiples manifestaciones inmunolégicas de la tuberculosis, si se puede pensar
en: un fenomeno central, es la formacién de tubérculos o granulomas de
hiperesensibilidad. Estas lesiones se componen de macrdfagos activados como
respuesta a antigenos micobacterianos y adyuvantes. Los monocitos -la forma circulante
de los macréfagos- entran al sitio de la infeccion tuberculosa como respuesta a citocinas
quimiotacticas. Una vez que se agregan en granulomas, los monocitos se transforman en
histiocitos o células epiteliales caracteristicas de los granulomas, y algunas de estas
células se fusionan para formar las células gigantes de Langhans®?®
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Caracteristicas de la Prueba de Tuberculina

La reactividad a la aphicacién de tuberculina se caracteriza por una zona de induracion,
la cual es mas evidente después de 48-72 hrs. La sensibilizacién de los linfocitos
produce este tipo de reaccion aproximadamente después de 2 a 10 semanas de la
infeccion inicial por M. wberculosis. Esla respuesta persiste por aflos, aunque tiende a
disminuir con la edad™.

La interpretaciéon de resultados de la prueba de tuberculina requiere estandarizar tanto la
aplicacion como la lectura de la prueba.

Este estudio empleod el método de Mantoux que consiste en la inyeccion subcutanea del
antigeno en la cara anterior del antebrazo. Los resultados deben leerse 48-72 horas
después de la aplicacion, midiendo los margenes de induracién con una regla flexible.
La prueba debe realizarse por personal capacitado y estandarizado. La variabilidad en
un mismo individuo, determinada por la respuesta a la aplicacién simultanea en ambos
brazos es del 15%. La variabilidad entre individuos experimentados en lectura de la
prueba se ha calculado en 15%.

La utilizacién de la prueba de la tuberculina requiere considerar las caracteristicas de {a
prueba en lo que se refiere a sensibilidad y especificidad vy a la influencia que tiene
sobre el valor predictivo la prevalencia por M. ruberculosis en la poblacién estudiada

Se ha observado que la sensibilidad de la prueba de tuberculina para detectar casos
activos de tuberculosis es de 75%*. Diferentes factores asociados al huésped producen
un mayor numero de falsos negativos. Estos factores incluyen diferentes padecimientos
que ocasionan inmunocompromiso como los linfomas y principalmente la infeccién por
VIH, otras infecciones virales como el sarampidn, la rubéola, la varicela, y otras
enfermedades como la insuficiencia renal y la desnutricion .

En el caso de la infeccién por VIH la reactividad cutanea estd determinada por el grado
de inmunosupresion del individuo que se asocia a la duracién de la infeccién viral. Esta
menor respuesta ha determinado que se considere positiva una lectura igual 0 mayor a §
mm de induracién cuando se trata de individuos infectados por VIH®® y que se
recomiende la administracién simultanea de otros alergenos cutineos para guiar la

interpretacién del resultado de la prueba®®.

La especificidad de la prueba esta determinada por la frecuencia de infeccién por otras
micobacterias que ocasionan resultados falsos positivos principalmente en lecturas
superiores a 10 mm de induracién. Un indicador de que la frecuencia de otras
micobacterias en nuestro medio es baja, lo constituye la frecuencia de aislamiento de
micobacterias diferentes a M. tuberculosis en el laboratorio de referencia de tuberculosis
en el Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos. Durante los afios 1991 a
1993 se aislaron 3% de cepas diferentes a M. tuberculosis de un total de 721 aislados
clinicos provenientes de pacientes con baciloscopias positivas®”,

Otro factor que debe considerarse al analizar los resultados de la prueba de PPD, lo
constituye el antecedente de vacunacién por BCG, el cual de acuerdo a algunos estudios
se ha asociado a mayor frecuencia de reactividad a PPD. Sin er-hargo, existe
controversia en lo que se refiere a la duracidn de la reactividad impartida por la BCG



“® Incluso algunos estudios han sugerido que la proteccién que proporciona la BCG es
independiente de la reactividad al PPD que ocasiona®”.

Finalmente, otro factor a considerar es la modificacion del valor predictivo asoctado a la
prevalencia de la infeccién tuberculosa en la poblacion puesto que cuando la
prevalencia es baja, el valor predictivo de un resultado positivo es menor. Se han
realizado en nuestro pais varios estudios a nivel poblacional para investigar la
prevalencia de reactividad a PPD que permiten estimar el valor predictivo de la prueba
en nuestra poblacién de estudio. En 1972 se realizdé una encuesta nacional la cual
investigd la reaccion a la tuberculina en 170,000 personas(ﬁo’. Los reactores positivos
(mas de 6 mm) globalmente representaron 42.7%. La reaccion en diferentes grupos de
edad fue la siguiente: 15-19 afios 46.9%; 20-29 afios 66.0%; 30-39 aiios 79.2%; 40-49
aftos 84.4%, 50-59 afios 85.6% y de 60-69 afios 82.4%. En 1987-88 la reaccién a la
tuberculina se investigd en 2687 nifios de 6-7 afios de edad en 1a ciudad de México®P.
Las reacciones positivas (méas de 10 mm) se observaron en 3.5% de los nifios no
vacunados con BCG y en 10.9% de los nifios vacunados con BCG. Otro estudio
encontré 40% de respuesta al PPD en adultos jovenes masculinos®?. Otros estudios
realizados mas recientemente se describen en la siguiente tabla:

TABLA 2 ’
ESTUDIOS SOBRE REACTIVIDAD A PPD EN MEXICO

Autor y No. de | Lugary Ailo Tipo de Edad Prevalencia de

Referencia Poblacién y reactividad a

Tamaiio PPD
Cérdenas y Iguala,Guerrero, | Escolares 6-7 afios 2.5%
cols®? 1989 (n=6095)
Gloyd y cols Jalisco, 1991 Escolares 6-7 aflos 6.8%
(100 (n=4083)
Mufioz-Barret y|Leoén, Estudiantes de| 18 afios 16.0%
) Guanajuato, Medicina: 23 afios 41%
1996 ler afio: =69
5° afio: n=29

Laniado- Tijuana, 1998 |Escolares 11.4+ 0.10 afios | 57%
Laborin vy (n=1131)
cols!'*?

De estos datos se puede concluir que entre el 30-50% de la poblacién mexicana adulta
esta infectada por M ruberculosis. A este nivel de prevalencia el valor predictivo de la
prueba es adecuado y esta entre 86% a 97%?.

Recomendaciones para Quimioprofilaxis Antituberculosis (Tratamiento de la
Tuberculosis Latente) a nivel Internacional

Durante mas de tres décadas, el tratamiento de personas con infeccién latente por
Mycobacterium tuberculosis (LTBI en inglés) para prevenir el desarrollo de enfermedad
acliva, ha sido un componente esencial det control de la tuberculosis en los Estados
Unidos. En este pais, la mayoria de casos nuevos activos han ocurrido en personas que
fueron infectadas una vez, contuvieron esta infeccién, y desarrollaron posteriormente la
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Tuberculosis Latente) a nivel Intermacional

Durante mas de tres décadas, el tratamiento de personas con infeccién latente por
Mycobacterium tuberculosis (LTBI en inglés) para prevenir el desarrollo de enfermedad
activa, ha sido un componente esencial del control de Ia tuberculosis en los Estados
Unidos. En este pais, la mayoria de casos nuevos activos han ocurrido en personas que
fueron infectadas una vez, contuvieron esta infeccion, y desarrollaron posteriormente la



“® Incluso algunos estudios han sugerido que la proteccion que proporciona la BCG es
independiente de la reactividad al PPD que ocasiona®.

Finalmente, otro factor a considerar es la modificacién del valor predictivo asociado a la
prevalencia de la infeccidén tuberculosa en la poblaciéon puesto que cuando la
prevalencia es baja, el valor predictivo de un resultado positivo es menor. Se han
realizado en nuestro pais varios estudios a nivel poblacional para investigar la
prevalencia de reactividad a PPD que permiten estimar el valor predictivo de la prueba
en nuestra poblacién de estudio. En 1972 se realizé una encuesta nacional la cual
investigd la reaccién a la tuberculina en 170,000 personas®®. Los reactores positivos
(mas de 6 mm) globalmente representaron 42.7%. La reaccién en diferentes grupos de
edad fue la siguiente: 15-19 afios 46.9%; 20-29 afios 66.0%; 30-39 afios 79.2%; 40-49
afios 84.4%, 50-59 anos 85.6% y de 60-69 afios 82.4%. En 1987-88 la reaccién a la
tuberculina se investigé en 2687 nifios de 6-7 aflos de edad en la ciudad de México®!,
Las reacciones positivas (mas de 10 mm) se observaron en 3.5% de los nifios no
vacunados con BCG y en 10.9% de los nifios vacunados con BCG. Otro estudio
encontrd 40% de respuesta al PPD en adultos jovenes masculinos®. Otros estudios
realizados mas recientemente se describen en la siguiente tabla:

TABLA 2 ,
ESTUDIOS SOBRE REACTIVIDAD A PPD EN MEXICO

Autory No.de | Lugary Aio Tipo de Edad Prevalencia de

Referencia Poblacion y reactividad a

Tamaiio PPD
Cardenas y lguala,Guerrero, | Escolares 6-7 afios 2.5%
cols®? 1989 (n=6095)
Gloyd y cols Jalisco, 1991 Escolares 6-7 afios 6.8%
(100) (n=4083)
Mufioz-Barret y|Leon, Estudiantes de| 18 afios 16.0%
cols!?® Guanajuato, Medicina: 23 afios 41%
1996 ler afio: n=69
5° afio: n=29

Laniado- Tijuana, 1998 | Escolares 11.4+ 0.10 afios | 57%
Laboriny {n=1131)
cols"*?
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Durante mas de tres décadas, el tratamiento de personas con infeccion latente por
Mycobacterium tuberculosis (LTBI en inglés) para prevenir el desarrollo de enfermedad
activa, ha sido un componente esencial del control de la tuberculosis en los Estados
Unidos. En este pais, la mayoria de casos nuevos activos han ocurrido en personas que
fueron infectadas una vez, contuvieron esta infeccién, y desarrollaron posteriormente la



enfermedad activa®’. La identificacién y tratamiento de personas infectadas con alto
riesgo de desarrollar enfermedad, beneficia tanto a estas como a las personas
susceptibles en sus comunidades.

La eficacia del tratamiento preventivo con isoniacida ha sido demostrada por maltiples
: 64-71%
estudios’ :

La isoniacida habia sido el Gnico farmaco efectivo, y por lo tanto recomendado para el
tratamiento de LTBI. Sin embargo, debido a su potencial toxicidad, asi como a la falta
de adherencia por parte de los pacientes por el periodo relativamente largo de
tratamiento, se sugirieron altemativas’?. La introduccién de la rifampicina, que pareci6
ser un mejor agente que la isoniacida, sugirié la posibilidad de que los regimenes
basados en el primer farmaco, podian ser mas seguros, efectivos y cortos. La ocurrencia
de infeccion por VIH, y la necesidad de evaluar la eficacia del tratamient.. para LTBI en
personas con ambas infecciones (TB y VIH), llevé a una serie de estudios sobre
tratamiento a corto plazo en este grupo de personas'” ™ Los resultados de estos
estudios estan disponibles y han contribuido sustancialmente a las guias del tratamiento
de LTBI en personas con infeccién por VIH®",

La Prueba de Tuberculina Dirigida para LTBI es un componente estratégico del control
de la Tuberculosis que identifica personas con alto riesgo de desarrollo de la
enfermedad. Este grupo de personas incluye aquellos quienes han adquirido infeccion
reciente por MTb, y aquellos que tengan las condiciones clinicas asociadas con mayor
riesgo para progresion de LTBI a TB activa. A las personas infectadas y con alto riesgo
de desarrollar la enfermedad activa, se les debe ofrecer el tratamiento para LTBI
independientemente de la edad®?. '

Se consideran como personas de alto riesgo para desarrollar TB activa: Infeccién por
VIH, Terapia inmunosupresora, contacto con personas con tuberculosis, residentes de
paises con alta prevalencia, usuarios de drogas 1.V., residentes y/o empleados de sitios
con alto riesgo (trabajadores de la salud con exposicion a pacientes), personal de
laboratorios de micobacteriologia, enfermos de diabetes mellitus, Insuficiencia Renal

Cronica, leucemia, linfoma, pérdida de peso cuantiosa, y nifios expuestos a adultos con
alto riesgo®?.

14



L.os esquemas recomendados a nivel intemacional son los siguientes:

Esquema de Tratamiento de la Infeccién Latente por Tuberculosis

Categoria* (Evidencia)®
Farmaco Duracion en Intervalo VIH- VIH+
meses
[soniacida 9 Diariamente A(D A(lD
9 2 Veces/semana B(II) B(ID)
Isoniacida 6 Diariamente B(I) C()
6 2 Veces/semana B(II) Ci
Rifampicina y 2 Diariamente B(I) A(D)
Piracinamida 2-3 2 Veces/semana C{D C(h)
Rifampicina 4 Diariamente B(II) B(III)

"A = preferido; B = alternativa aceptable; C = se offece cuando A y B no son posibles.
* 1 = datos de ensayo clinico aleatorizado; II = datos de ensayos clinicos no aleatorizados o que fueron
conducides en otras poblaciones; IIl = opinidn de expertos.

Se recomienda el régimen de 9 meses para isoniacida debido a que los ensayos clinicos
aleatorizados en personas VIH negativas indican que el tratamiento de 12 meses es mas
efectivo que el de 6 meses. Sin embargo, en analisis de subgrupos de varios ensayos se
encontré que el maximo beneficio se alcanza a los 9 meses®!.

Norma Oficial Mexicana para la prevencién y control de la tuberculosis en Ia
atencién primaria a la salud sobre aplicacién de PPD y quimioprofilaxis

En 1993 fue emitida la Norma Oficial Mexicana (NOM-006-SSA2-1993) para la
prevencién y control de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud, stendo
modificada el 23 de marzo de 2000. Tiene por objetivo uniformar los criterios que
permiten establecer los procedimientos para la prevencion y control de la tuberculosis
en la atencién primaria a la salud. Es obligatoria para todo el personal de salud, publico,
social y privado en las unidades de atencion médica del Sistema Nacional de Salud®®.

Entre los diversos rubros que contiene este documento, se encuentra lo referente a las
indicaciones para la aplicacion de la prueba de PPD, que son:

- Estudio de contactos
- Apoyo al diagnéstico diferencial de tuberculosis, y
- Estudios epidemioldgicos

Respecto a la Quimioprofilaxis, la Norma indica que se llevara a cabo de [a siguiente
manera:

- Se admunistrara durante 6 meses, a los contactos menores de 5 afios, con o sin
antecedente de vacunacién con BCG.

- Durante 6 meses a los contactos de 5-14 afios de edad, no vacunados con BCG,
en quienes se haya descartado tuberculosis.

- Se debe aplicar a los contactos de 15 aflos 0 mas, con infeccién por VIH o con
otro evento de immunodepresion, durante 12 meses. Previamente se debe
descartar tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.
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- El farmaco a usar es la isoniacida a dosis de 10 mg por kg de peso sin exceder
de 300 mg, en una toma diaria por via oral, estrictamente supervisada.

Por lo tanto, podemos observar que no se describen recomendaciones especificas para la
aplicacion de la prueba de PPD.

Medidas de Prevencién y Control de 1a Transmision Nosocomial de 1a Tuberculosis

Los estudios sobre transmision nosocomial de M. tuberculosis llevados a cabo en paises
en desarrollo han mostrado que los trabajadores de la salud at cuidado de pacientes con
tuberculosis infecciosa, se encuentran en nesgo de adquirirla. Asimismo, las medidas de
control inefectivas o no existentes, facilitan la transmisién de M. tuberculosis en los
sitios de atencién a la salud. En estos sitios, y en paises en desarrollo, la transmision
puede ser disminuida con medidas de control sencillas y de bajo costo, que pueden tener
gran impacto.

La evaluacion del riesgo ocupacional para los trabajadores de la salud en paises de
recursos limitados, puede estar complicada por:

- Ladificultad para colectar los datos de incidencia de Tb en trabajadores de la salud

- Elevada prevalencia de infeccion y enfermedad por M. tuberculosis en la poblacion
general

- El uso amplio de vacuna BCG, que complica la interpretacién de la prueba de PPD

- La dificultad en recolectar datos de prevalencia de VIH en los trabajadores de la
salud.

Los grupos que se han reportado como de mayor riesgo para positividad de PPD a partir
diversos estudios sobre la transmisidn nosocomial de Tb, son médicos, enfermeras,
estudiantes de enfermeria y medicina, y laboratoristas. Es decir, quienes tienen contacto
mas f{recuente con los pacientes. También aquellos trabajadores con mayor tiempo
laborando en los hospitales, empleados que estan en contacto con personas que aun no
han sido diagnosticadas y quienes llevan a cabo procedimientos que inducen tos en los
pacientes®*.

Estrategias de Control de Infeccién

Exist?sn tres niveles de medidas de Control de Infecciones en los sitios de atencion a la
salud®:

1. Medidas Administrativas (reducen la exposicion de los trabajadores y de los
pacientes)

2. Medidas ambientales (reducen la concentracidn de gotas infecciosas)

3. Proteccion Respiratoria al Personal
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Medidas_Administrativas. Es el primero y mas importante nivel de control. Incluyen:
diagnostico temprano de pacientes potencialmente infecciosos de Tb, separacién o
aislamiento oportunos de los pacientes con Tb, inicio oportuno del tratamiento. Otras
medidas son: medidas de control por escrito para el personal y adecuado entrenamiento.
Es esencial que a una persona se le asigne la responsabilidad y autoridad para
instrumentar el plan de control.

Medidas de Control Ambiental. En virtud de que las gotas infecciosas normalmente no
pueden ser eliminadas, las medidas de control que se pueden utilizar son: maximizar la
ventilacion natural y controlar la direccién del flujo de arre.

Proteccion Respiratoria al Personal, Consiste en proteger contra la inhalacion de gotas
infecciosas a través del uso de mascarillas para cubnr boca y nariz completamente y que
son capaces de filtrar particulas infecciosas.

Los Trabajadores de la Salud son elementos clave en la lucha contra la tuberculosis.
Estas medidas son intervenciones que proporcionan costo-efectividad, y pueden ser
instrumentadas o modificadas directamente directamente dentro de una instalacién o
cualquier lugar de recursos limitados. Sirven no sélo para conservar los recursos no solo
en términos de costo directo debido al tratamiento de Tb de los trabajadores, sino
también para reducir el dafio ocasionado por la enfermedad.
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JUSTIFICACION

Estudiar la transmisién nosocomial del Mtb en personal de salud representa un interés
primordial, debido a que se ha observado que en nuestro medio existen las condiciones
para que se desencadenen brotes epidémicos de tuberculosis en las unidades de atencion
a la salud.

El estudio de ios trabajadores infectados mediante transmisién nosocomial de Tb,
permite identificar factores de riesgo modificables que impidan la diseminacion del Mtb
en ese medio. Los hallazgos del presente estudio tendrian aplicabilidad en unidades de

salud similares.

Esta propuesta representa una magnifica oportunidad de evaluar los factores de riesgo
que pueden estar influyendo en la transmisién nosocomial de la Tb en unidades
prototipo de una zona con alta prevalencia e incidencia de infeccidn por M tuberculosis,
en poblacion que retne las condiciones para la diseminacion rapida y facil de la Tb.

OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de reactividad cutdnea a la prueba de tuberculina (PPD)
en el personal que labora en el Hospital Regional de Rio Blanco, Ver.

2. ldentificar los factores de riesgo relacionados con reactividad a PPD.
3. Determinar la tasa de incidencia de conversién a PPD.

4. Identificar los factores de riesgo asociados con la conversién a PPD.
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METODOLOGIA

Diseio del estudio

Es un estudic observacional, prospectivo, seguimiento de una cohorte de trabajadores de
la salud.

Fases

Consistio en dos fases. La primera fase se llevo a cabo en diciembre de 1998. Durante
esla fase se investigo 1a reactividad a tuberculina en el personal del hospital de estudio
que aceptd participar. La segunda fase se realizo dos afos despusés, en que nuevamente
se investigd la reactividad a tuberculina. En esta ocasion se invitd a participar al
personal de nuevo ingreso, y al que habia resultado con reactividad negativa en 1998,

Hospital de estudio

El Hospial Regional de Rio Blanco fue inaugurado en 1985, es de segundo nivel de
atencién meédica, y pertenece a la Secretaria de Salud del Estado de Veracruz. Se
localiza en la ciudad del mismo nombre, la cual forma parte del 4rea conurbada de
Orizaba, Ver,

Constituye un centro de referencia de pacientes de las jurisdicciones de Cérdoba y
Orizaba; asi como de las poblaciones aledaiias, abarcando un universo de un millén de
personas aproximadamente. Proporciona atencidn abierta, principalmente a poblacion
no derechohabiente. Ocupa un edificio de 4 pisos. Tiene 118 camas censables que se
distribuyen en los cuatro servicios de la siguiente forma: Ginecologia y Obstetricia (40
camas), Medicina Intema y Cirugia (46 camas), y Pediatria (32 camas). Cuenta ademas
con 46 camas nv censables.

Durante el aflo 2000 registraron 6815 egresos, de los cuales 38 tuvieron como
diagnostico Tuberculosis Pulmonar, lo que representa una tasa de 5.5 casos por cada
1000 egresos. En el presente afio (2001) y hasta el mes de septiembre, se habian
registrado 5285 egresos, 39 de ellos con el diagnéstico de tuberculosis pulmonar (tasa
de 7.4 x 1000 egresos). Cuenta con un laboratorio donde se lleva a cabo investigacion
de bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) y cultivos de Mycobacterium tuberculosis,
tanto en el medio de Lowenstein-Jensen como en medio liquido (MGIT).

Las medidas de prevencion para la transmisién de la tuberculosis nosocomial que se
llevan a cabo en esta unidad hospitalaria son: 1) utilizacién de cuarto de aislados en
urgencias pedidtricas; 2) ubicacién de los pacientes con tuberculosis en cuartos
privados, que en su mayoria tienen presién positiva, o en el mejor de los casos neutral
con respecto a la presién del pasillo. En ocasiones son hospitalizados en cuartos
generales de 4 a 6 camas. En estos sitios no existe la proteccién respiratoria para cuando
se realizan maniobras que producen aerosol; y 3) equipamiento para producir presién
negativa, asi como una campana de flujo laminar en una seccién del laboratorio
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especializada en el diagnostico de Mycobacterium tuberculosis. En este sitio el uso de
mascarilla con filtro de aire es obligatorio.

En diciembre de 1998, la plantilla del hospital constaba de 503 trabajadores, de los
cuales 386 pertenecian a la ndmina (base y confianza), y el resto (117) comprendian la
planulla correspondiente a honorarios, vigilancia, limpieza, resident~s, intemos y
estudiantes. En enero del afto 2001, la plantilla estaba constituida por 548 empleados, de
los cuales 405 se encontraban dentro de la némina (base y confianza); el personal de
contrato eventual (honorarios, limpieza y vigilancia) eran 94 trabajadores, y el personal
becario (residentes, internos y estudiantes) fueron 49. (Figuras 2 y 3).

Poblacién

La poblactén de estudio estuvo conformada por todo el personal que trabajaba en el
hospital en diciembre de 1998 y enero de 2001 que acepté participar. Se invitd a
participar al personal en contacto con pacientes —como médicos y enfermeras-, asi como
al personal con poco contacto con pacientes (administrativos y de mantenimiento).
Asimismo, se incluyeron personas por contrato eventual, becarios y estudiantes.
Tamaiio de Muestra

El tamafio de muestra se calculd en 306 sujetos considerando un o = 0.05, B = 80%,
prevalencia de reactividad en expuestos = 46.1%, prevalencia de reactividad en no

expuestos = 30.0%, y una O.R. = 2.0.

De tal forma que se calcul6 un tamafio minimo de muestra de 306 sujetos.

Criterios de Inclusién
Se consideraron como elegibles todos aquellos empleados que:

FaseI:

1} Hubleran estado laborando en el Hospital en diciembre de 1998 bajo cualquier
modalidad de contratacién, y

2) Aceptaron partictpar en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado.

Fase II:

1} Hubieran estado laborando en el Hospital en enero del 2001 bajo cualquier
modalidad de contratacién, y

2) No hubieran participado en la anterior fase del estudio, 6

3) Hubieran resultado negativos a una sola aplicacién en la primera fase, 6
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prevalencia de reactividad en expuestos = 46.1%, prevalencia de reactividad en no
expuestos = 30.0%, yuna Q.R. = 2.0.

De tal forma que se calculé un tamafio minimo de muestra de 306 sujetos.

Criterios de Inclusién
Se consideraron como elegibles todos aquellos empleados que:

Fase [

1) Hubieran estado laborando en el Hospital en diciembre de 1998 bajo cualquier
modalidad de contratacion, y

2) Aceptaron participar en el estudic mediante la firma del consentimiento
informado.

Fase I1:

1) Hubieran estado laborando en el Hospital en enero del 2001 bajo cualquier
modalidad de contratacion, y

2) No hubieran participado en la anterior fase del estudio, 6

3) Hubieran resultado negativos a una sola aplicacion en la primera fase, ¢
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especializada en el diagnostico de Mycobacterium tuberculosis. En este sitio el uso de
mascarilla con filtro de aire es obligatorio.

En diciembre de 1998, la plantilla del hospital constaba de 503 trabajadores, de los
cuales 386 pertenecian a la némina (base y confianza), y el resto (117) comprendian la
plantilla correspondiente a honorarios, vigilancia, limpieza, resident~=, intemos y
estudiantes. En enero del afio 2001, la plantilla estaba constituida por 548 empleados, de
los cuales 405 se encontraban dentro de la némina (base y confianza); el personal de
contrato eventual (honorarios, limpieza y vigilancia) eran 94 trabajadores, y el personal
becario (residentes, internos y estudiantes) fueron 49. (Figuras 2 y 3).
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al personal con poco contacto con pacientes (administrativos y de mantenimiento).
Asimismo, se incluyeron personas por contrato eventual, becarios y estudiantes.
Tamaifio de Muestra

El tamafio de muestra se calculd en 306 sujetos considerando un o = 0.05, B = 80%,
prevalencia de reactividad en expuestos = 46.1%, prevalencia de reactividad en no

expuestos = 30.0%, yuna O.R. = 2.0.

De tal forma que se calcul6 un tamafio minimo de muestra de 306 sujetos.

Criterios de Inclusién
Se consideraron como elegibles todos aquellos empleados que:

Fase I

1) Hubieran estado laborando en el Hospita! en diciembre de 1998 bajo cualquier
modalidad de contratacion, y

2) Aceptaron participar en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado.

Fase II:

1) Hubieran estado laborando en el Hospital en enero del 2001 bajo cualquier
modalidad de contratacion, y

2) No hubieran participado en la anterior fase del estudio, 6

3) Hubieran resultado negativos a una sola aplicacién en la primera fase, 6
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4) Hubieran resultado negativos a dos aplicaciones en la primera fase, y
5) Aceptaron participar en ¢! estudio mediante la firma del consentimiento

informado.

Criterios de Exclusion

No ingresaron al estudio todas aquellas personas que:
Fase I:

- No aceptaron participar.

Fase II;

- Resuliado positivo en la pnimera fase, 6

- No aceptaron participar
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VARIABLES

Marco Conceptual

Las variables del presente estudio fueron clasificadas conceptualmente como:

Dependientes. Reactividad a PPD y Conversion a PPD

Independientes:

D

2)

3)

4)

Relactonadas con caracteristicas personales y laborales: sexo, edad,
enfermedades y sintomas actuales, funcién en el hospital (que a su vez se
subclasificd en 5 grupos de acuerdo a contacto con pacientes: a) médicos
(adscritos y becarios); b) enfermeras (adscritas, pasantes y estudiantes); c)
profesionales no meédicos (quimicos, técnicos radiélogos, citotecnologos v
trabajadores sociales); d) administrativos y mantenimiento; y e} limpieza,
vigilancia, lavanderia, cocina y camilleros.

Relacionadas con practicas hospitalarias: procedimientos médico-quirurgicos;
frecuencia y duracién de contacto con pacientes (en general); y frecuencia y
duracion de contacto con pacientes con tuberculosis.

Relacionadas con estancia en el hospital: servicio en el que labora y tiempo de
laborar.

Aspectos preventivos: utilizacion de mascarilla; v antecedente de vacunacién
BCG.

Intercurrentes:

Laborar en otro hospital; contacto con pacientes Tb fuera del hospital; Antecedentes
de Tb previa; y antecedentes de Tb actual.

(Ver Fig. 1 -Hoja Siguiente-)
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Figura 1

VARIABLES INDEPENDIENTES

Persona:

*Sexo

*Edad

*Funcion en el hospital
*Enfermedades asociadas

Practicas hopitalarias: Estancia en el hospital: Prevencion:
*Procedimientos médico- eServicio *Uso de mascarilla
quirdrgicos *Tiempo de laborar *BCG

VARIABLES DEPENDIENTES

*Reactividad a PPD
*Conversion a PPD

|

VARIABLES INTERCURRENTES

*Trabaja en otro hospital
*Contacto con pacientes Tb
fuera del hospaital
*Antecedente de Tb previa
*Antecedente de Tb actual

*Frecuencia y duracién
*Contacto con pacientes
*Contacto con pacientes Tb _




DEFINICION DE LAS VARIABLES

Se consideraron como Variables Dependientes las siguientes:

Reactividad a PPD: Medida en milimetros de induracion (mm) a las 48-72 horas de
aplicaciéon, Fue analizada como variable dicotémica (positiva/negativa). Se
consideraron como positivos a todos aquellos participantes cuyo valor de lectura de
la induracion fue igual o mayor a 10 mm. Se consideraron como negativos a todos
aquellos participantes cuyo valor de lectura confirmada mediante una segunda
reaphicacién (refuerzo) fue menor de 10 mm.

Conversién: Esta variable fue analizada como dicotémica (conversién, no
conversién). Se considerd que hubo conversién bajo las siguientes circunstancias;
Los sujetos que en la primera fase resultaron negativos (seguimientcs), y que en la
segunda fase el valor de su lectura fue > 10 mm superiores al valor obtenido en la
primera fase.

Se consideraron como Variables Independientes las siguientes:

a)
1.

2.

Ln

b)

CARACTERISTICAS PERSONALES:

Sexo. Variable dicotdmica masculino, femenino.

Edad. Variable cuantitativa discreta. Medida en afios cumplidos.

Funcion en el hospital. Variable cualitativa nominal. Conté con cinco categorias
acerca de la funcién que desempefiaba el entrevistado dentro del hospital; 1)
médicos (incluyé adscritos y becarios), 2) enfermeras (incluyd pasantes de
enfermeria), 3) profesionales no médicos (es decir, quimicos, técnicos radidlogos,
histopatologos, trabajo social), 4) administrativos y mantenimiento, y 5) limpieza y
vigilancia (junto con camilleros y el personal de cocina) . El cuestionario incluyo
una opcidon para especificar funciones no incluidas en la lista (VER
CUESTIONARIOS ANEXOS).

Padecimientos actuales y/o previos que no fueron Tb. Variable cualitativa nominal,
Incluyd una lista de padecimientos diagnosticados en los ultimos dos afos. El
cuestionario conté con espacio para especificar padecimientos que no estuvieron
incluidos en la lista y la fecha del diagnéstico.

"Sintomas actuales y/o previos. Variable cualitativa nominal. Incluyé una lista de

sintomas que se hayan presentado alguna vez en la vida o al momento de la
entrevista. También se conté con opcién para especificar los sintomas que no hayan
estado incluidos en la lista, asi como las fechas de inicio v desaparicién del sintoma.
SITIOS O ESPACIOS FiSICOS DEL HOSPITAL:

Servicio en el que labora actualmente. Variable cualitativa nominal. Contoé con
diversas opciones acerca del servicio que desempeifiaba el entrevistado al momento
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9.

c)

10.

11

12.

)

16.

de la entrevista dentro del hospital. En el cuestionario se especificé algin servicio
que no hubiera estado incluido en la lista. Esta seccién indicé también en que piso
del hospital se encontraba el servicio.

Antecedentes laborales en el hospital. Categoria en el hospital. Conté con diversas
opciones acerca del servicio en el que se encontraba laborando el entrevistado. Esta
seccion indicd también en qué piso se encontraba el servicio. Variable cualitativa
nominal.

Tiempo de laborar en cada servicio. Tiempo transcurrido desde que ingreso a
laborar en el hospital hasta el momento de la entrevista. Variable cuantitativa
discreta. Se obtuvo la duracién aproximada en cada servicio en afios, meses y
semanas.

Tiempo de laborar en el hospital. Variable cuantitativa discreta En afios y meses.
Fue convertida a dias.

PRACTICAS HOSPITALARIAS:

Procedimientos o maniobras médicas y/o quirargicas. Variable cualitativa nominal.
En el cuestionario se presentd un lista de maniobras clinicas relacionadas con el
posible contacto con pacientes con Tb. Estas maniobras fueron aquellas que podian
producir aerosoles, y por lo tanto, el riesgo de adquirr la infeccion.: intubacion
endotraqueal, traqueostomia, nebulizaciones, endoscopia de tubo digestivo,
procedimientos radiologicos invasivos de vias aéreas, sonda nasogastrica,
broncoscopia, aplicacion de medicamentos en aerosol y autopsia.

. Frecuencia en el ltimo mes y afio de las maniobras. Variable cuantitativa discreta.

Numero de veces por cada unidad de tiempo.

Contacto con pacientes con tuberculosis en cada maniobra por mes y por afio.
Variable cuantitativa discreta. Numero de pacientes con Tb a los que se les realizé la
maniobra (por mes y por afio).

. Contacto directo con pacientes con tuberculosis en el hospital (en general). Variable

dicotomica. Si, No.

. Numero de pacientes Tb con los que existié contacto directo. Variaiue cuantitativa

discreta. Namero de pacientes a la semana, al mes v al afio.

. Tiempo de contacto con cada paciente. Variable cuantitativa discreta. En minutos
y/o en horas al dia.

PREVENCION:

Uso de mascarilla cuando tiene contacto con pacientes con Tb. Variable dicotdémica,
(Si/No).




17. Antecedente de vacuna BCG. Variable dicotémica. (Si/No). En dos formas: La
pregunta sobre el antecedente de vacunacion, y la inspeccion visual directa para
investigar la presencia de cicatriz,

Variables Intercurrentes

18. Ha trabajado o trabaja actualmente en otro hospital. Variable dicotdmica. (Si/No).

19, Tiempo de laborar en otra institucién. Variable cuantitativa discreta. En meses y
afios.

20. Contacto con pacientes con Tb fuera del hospital. Variable dicotémica. (Si/No).

21. Parentesco con el paciente con tuberculosis, Vanable cualitativa nominal.

22. Lugar del contacto. dicotémica, {(En casa o fuera de casa)

23. Tiempo de convivencia con la persona enferma. Variable cuantitativa discreta.
{Numero de horas a la semana y al mes).

24. Tuberculosis previa o actual. Variable dicotémica. (Si/No).

25. Antecedente de tratamiento antituberculoso. Variable_ cualitativa nominal. 18
opciones de medicamentos antituberculosos habituales, y una pregunta abierta para
cualquier otro fArmaco. '

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Fase ]

Aspectos Eticos ,
El protocolo fue sometido tres meses antes de] inicio del estudio a los Comités de Etica
e Investigacion del hospital, y aprobado un mes antes,

Previa platica con las autoridades hospitalarias, se llevé a cabo la invitacién a partictpar
a todo el personal mediante conferencias ¥y exposiciones durante dos semanas, en todos
los tumos, tanto en dias habiles como en festivos. Se presentaron los principales
conceptos sobre tuberculosis nosocomial incluyendo aspectos epidemioldgicos y de
prevencion y control,

Consentimiento Informado

Una vez que aceptaron, se les entregé el consentimiento informado (VER ANEXOQS), el
cual contenia una explicacién del proyecto y las ventajas y posibles desventajas o
riesgos (p. j reacciones secundarias al PPD) de participar en él. Habiendo leido dicho
documento, y posterior a haberles resuelto las dudas al respecto, los sujetos procedieron
a otorgar o no su firma de acuerdo, junto con sus datos generales y los de Jos testigos.
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a todo el personal mediante conferencias y exposiciones durante dos semanas, en todos
los tumos, tanto en dias habiles como en festivos. Se presentaron los principales
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Consentimiento Informado
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riesgos (p. ej reacciones secundarias al PPD) de participar en él. Habiendo leido dicho
documento, y posterior a haberles resuelto las dudas al respecto, los sujetos procedieron
a otorgar o no su firma de acuerdo, junto con sus datos generales y los de Jos testigos.
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pregunta sobre el antecedente de vacunacién, y la inspeccién visual directa para
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a todo el personal mediante conferencias y exposiciones durante dos semanas, en todos
los tumos, tanto en dias habiles como en festivos. Se presentaron los principales
conceptos sobre tuberculosis nosocomial incluyendo aspectos epidemiolégicos y de
prevencion y control.

Consentimiento Informado

Una vez que aceptaron, se les entrego el consentimiento informado (VER ANEXOS), el
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Reclutamiento de Participantes )
Una vez que firmaron el consentimiento informado, se procedié a ingresarlos al estudio

en nuestros listados para la subsecuente entrevista y aplicacion del PPD.

Fase Ii

Aspectos Eticos
El protocolo fue sometido nuevamente dos meses antes de! inicio del estudio a los
Comutés de Etica e Investigacion del hospital, y aprobado un mes antes.

Del mismo modo, se llevaron a cabo las platicas y acuerdos con las autoridades del
hospital, para posteriormente impartir conferencias al personal durante dos semanas.
Aqui asistieron trabajadores de nuevo ingreso, asi como aquellos que no habian asistido
en la primera fase.

Identificacién en las listas del personal

Previa obtencién de los listados de personal del hospital, se procedié a identificar a las
personas elegibles, para identificar aquellos que resultaron negativos a la prueba de PPD
en la primera fase, asi como aquellos que no participaron en diciembre 1998, y todos
los que hubiran ingresado a laborar desde esta fecha.

Reclutamiento_de participantes
Del mismo modo que en la primera fase, fueron identificados en los listados, se
procedid a localizarles en el servicio y turno en que estaban laborando, y se les invitd a

participar. A cada sujeto elegible se le explicé verbalmente el objetivo y la importancia
del estudio.

Consentimiento Informado
Se solicité la firma del formato de consentimiento informado (VER ANEXOS), el cual

contenia una explicacion del proyecto y las ventajas y posibles desventajas o riesgos (p.
g). reacciones secundarias al PPD) de participar en él.

Habiendo leido dicho documento, y posterior a haberles resuelto las dudas al respecto,
los sujetos procedieron a otorgar o no su firma de acuerdo, junto con sus datos generales
y los de dos testigos. Fueron dos formatos diferentes del consentimiento informado.
Uno para seguimientos, y el otro para nuevo ingreso.

Cuestionang estructurado sobre Factores de Riesgo

El primer paso fue la entrevista mediante un cuestionario estructurado. En la segunda
fase, el cuestionanio tenia dos modalidades de formatos denominados “De Nuevo
Ingreso” y “Seguimientos™ Este ultimo fue disefiado para todos aquellos que resultaron
negativos a la prueba en la primera fase (VER ANEXOS). Ambos cuestionarios
contenian secciones de datos generales, identificacién y varables demograficas,
antecedentes laborales en el Hospital ya sea desde el ingreso por vez primera al mismo
(nuevo ingreso) o desde diciembre de 1998 (seguimientos); maniobras de riesgo en las
que ha participado, frecuencia y duracién, tanto para el contacto con pacientes en
general, como para el contacto con pacientes con Tb; uso de mascarilla; contacto con
personas con tuberculosis fuera del hospital; antecedentes de Tb p.evia; uso de
antituberculosos; historia clinica incluyendo sintomas de Tb; vacuna BCG; datos sobre
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fa aplicacion y lectura de PPD (fecha y diametro) y, por uitimo, el lote y la marca del
biolégico.

Prueba Cutanea para Tuberculosis

La prueba cutanea para tuberculosis se realizé por el método de Mantoux utilizando 2
UT de PPD-RT 23 (Staten Serum Institute) de Copenhague, Dinamarca, de acuerdo a lo
recomendado por la Norma Oficial (ver atras). Se aplicé 1/10 de PPD en la cara
anterosuperior del brazo izquierdo bajo una técnica estéril, utilizando material
desechable. El procedimiento fue efectuado por personal de enfermeria yue habia sido
previamente capacitado y estandarizado en la aplicacion y en la lectura. La lectura se
realizé de 48 a 72 horas después de aplicada la dosis. Para considerar una prueba como
POSITIVA, la medicién del didmetro transverso de la induracién debié ser igual o
mayor a 10 mm en una persona inmunocompetente. El personal que llevd a cabo la
aplicacién, le indico al sujeto de estudio que no debia rascarse, ni aplicarse ningin
ungiento, alcohol o remedio casero, asi como la no utilizacién de antiinflamatorios o
antihistaminicos sistémicos ni locales.

Si la prueba resulté NEGATIVA, se aplico una segunda dosis (refuerzo) dos semanas

después para llevar a cabo una segunda lectura con los mismos criterios diagnésticos de
medicién.

Para los seguimientos que presentaron conversiéon del PPD negativo a positivo, se les
remiti6 a Medicina Preventiva para investigar si tenian datos de Tb activa, en cuyo caso
se les refirio para que recibir el tratamiento adecuado. De no haber Tb activa, se les
recomend6 tomar tratamiento preventivo o de quimioprofilaxis con isoniazida 300 mg
diarios por seis meses.

Medicion de la Variabilidad Inter e Intra-Observador

Con 1a finalidad de evaluar la variabilidad de los lectores, se realizé triple lectura de la
induracién: a) inicial, b) a los 2 minutos y ¢) a las 2 horas. Las lecturas a los 2 minutos y
a las 2 horas se realizaron por diferente lector del que hizo la lectura inicial.
(Vaniabilidad interobservador). Adicionalmente cada lector acudié nuevamente con el
sujeto y llevo a cabo una segunda lectura 2 horas después. Las lecturas iniciales y
posteriores fueron entregadas al supervisor de campo al momento de medirlas. Es decir,
ios lectores desconocian el resultado del otro lector, asi como su propia cifra al
momento de acudir nuevamente con cada sujeto. Asimismo, el supervisor siempre
estaba presente al momento de todas las mediciones.

Anilisis

Se compararon las variables categéricas mediante prueba de Chi-Cuadrada Las
variables continuas con distribucién normal mediante prueba de t, y las variable
continuas con distribucion diferente a la normal con la prueba no paramétrica de
Kruskall-Wallis. Se calcularon razones de momios e intervalos de confianza al 95%
(analisis bivariado), para medir asociaciones a reactividad a PPD y a conversion.
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Todos los analisis se llevaron a cabo por separado para las dos fases del estudio (1998 y
2001), asi como de manera conjunta, tanto para el anélisis bivariado como para el
multivariado. Asimismo, se realizé una comparacion de las variables: sexo, edad (por
grupos: <31, 31-40, 41-50 y >50 afios), tiempo de laborar (grupos; <1, 1-5 y>5 afos) y
categorias de funciones en el hospital {(médicos, enfermeras, profesionales no médicos,
administrativos y personal de limpieza y vigilancia) entre el personal que aceptd
participar en cada fase del estudio y los que no aceptaron mediante la prueba estadistica
de chi-cuadrada.

Se utilizé analisis de regresion logistica no condicionado para determinar los factores
asociados de manera independiente con reactividad positiva a PPD (Primer objetivo) y a
conversién (Segundo objetivo). Las variables que se utilizaron en I ., modelos se
seleccionaron de acuerdo a su significancia estadistica en el analisis bivariado y a su
relevancia bioldgica. Se utilizé el programa de SPSS para Windows versién 10.0.

La vanabilidad inter ¢ intraobservador fue analizada como el nitmero y porcentaje de
mediciones concordantes y discordantes.
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RESULTADOS

Einumero de personas laborando en el hospital bajo cualquier forma de contratacién en
1998 fue de 503 trabajadores, de los cuales 243 (48.3 %) aceptaron participar. Mientras
que en 2001, el personal que laboraba en el hospital fue de 548 trabajadores, y de ellos,
242 (44.2%) participaron en el estudio (Figuras 2 v 3),

La descripcién general de la poblacién de estudio se muestra en Ia tabla 3. Se presenta
una comparacion entre cada una de las fases del estudio, asi como de ambas fases.

Mas de 2/3 partes de los participantes fueron del sexo femenino. La edad promedio fue
de 35 afios, y el tiempo de laborar promedio fue de 8.7 afios en las dos fases. En la fase
correspondiente a 1998 hubo mas personal de base en comparacion con la del 2001.
Hubo diferencias significativas en cuanto a la categoria laboral, va que en la primera
fase predominaron las enfermeras (comparado con la segunda fase), mientras que en

esta ultima, la proporcién de personal de limpieza, vigilancia y cocina fue mayor (Tabla
3).

La mitad de los sujetos refirié haber tenido contacto con pacientes con tuverculosis para
ambas fases. En ninguna de las dos fases se detectaron casos sospechosos de
tuberculosis activa. En la primera fase hubo 3 personas que reportaron haber tenido
tuberculosis previamente. Respecto a enfermedades asociadas, en la primera fase hubo
un 8%, con predominio de la Insuficiencia Renal. En cambio, en la fase del 2001 se
detectd una prevalencia de tos con flema del 40%, cifra mucho mayor que la de 1998,
Para ambas fases se observ¢ la cicatriz de BCG en el 85% de los sujetos (Tabla 3).

El 42.3% en la primera fase tuvo reactividad a PPD, mientras que el 68.5% lotuvoen la

segunda fase (p<0.001). La mediana de induracién fue de 2 mm en la primera fase,
mientras que en la segunda alcanzé los 9 mm (p<0.001) (Tabla 3).
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FIGURA 2

Fase 1998
N=503 Trabajadores
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limpieza, residentes e internos)

No aceptaron
participar
143 {37.0 %)

Aceptaron
participar
243 (63.0%)

Positivos
47 (19.3 %)

Negativos
196 (80.7 %)
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66 (33.7 %)

Aceptaron
reaplicacion
130 (66.3 %)

Positivos
confirmados
28 (21.5 %)

Negativos
confirmados
102 (78.5 %)

Aceptaron parti-
cipar en la 2a. fase
39 (38.2 %)

No aceptaron parti-
cipar en la 2a. fase
26 (25.5%)
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37 (36.3 %)




FIGURA 3
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intendencia, residentes e internos)
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0 6 (100.0 %) 33 (34.7) 62 (65.3 %)




Fase 1998

De los trabajadores que aceptaron participar (n=243), 47 resultaron positivos a la
primera aplicaciéon. De los negativos (n=196), aceptaron reaplicacién 130, resultando
positivas 28. Por lo tanto, la reactividad a PPD fue de 75/177 = 42.3% (F sura 2).

Comparacion gntre el personal gue participd vs los que no participaron en el estudio:
En esta primera fase, el personal del sexo femenino tuvo mucho mayor participacién
que el sexo opuesto. Esta diferencia (participd vs no participd) no se observé entre los
diferentes grupos de edad, aunque si para los empleados que llevaban laborando mas de
5 afios en el hospital, los cuales constituyeron la mayoria de los participantes. Respecto
a las categorias de funciones en el mismo, se encontrd que las enfermeras v los
administrativos participaron mas que los médicos. Para los grupos de profesionales no
medicos vy el personal de limpieza y vigilancia, no se observaron diferencias
significativas. (Tabla 4).

Andlisis Bivariado:

En esta primera fase del estudio, se encontré que las variables que resultaron
significativamente asociadas con reactividad a PPD fueron: sexo femenino, edad mayor
de 30 afios; tipo de contratacién (empleados de base y de confianza); tiempo de laborar
en el hospital (mas de 5 afios); escolaridad primaria y secundaria; funcion en el hospital:
Los médicos tuvieron menor probabilidad de reactividad al PPD (incluye adscritos y
becarios); funcion en el hospital: limpieza y vigilancia (incluye también camilleros v
cocina). Otras variables que resultaron cercanas a la significancia estadistica fueron:
diabetes mellitus actuaimente y tos con flema actualmente. (Tabla 7).

Analisis Multivariado:

Unicamente la variable edad (continua) fue la que permanecié asociada
significativamente e independiente de las demas (OR: 1.08 por aflo de edad; 1.C.95%:
1.02-1.14) (p=0.004). Las variables: tiempo de laborar en el hospital (>= 2 afios),
escolaridad (primaria y secundaria), funcién (médicos), y funcién (limpieza y
vigilancia) perdieron la significancia al momento de ajustar por edad. (Tabla 10).

Fase 2001

De los 242 trabajadores que aceptaron participar, 203 nunca se habian aplicado PPD
previamente, y 39 habian tenido un resultado negativo en la primera fase. De los 203,
89 de ellos resultaron positivos a la primera aplicacion. De los 114 negativos, aceptaron
reaplicacion 95, resultando positivos 33. Por lo tanto, la reactividad a PPD fue de
122/184 = 66.3% (Figura 3).

Comparacion entre el personal que participé vs los que no participaron en el estudio:

Esta fase fue diferente respecto al personal que particip6 en 1998, En cuanto a sexo, no
hubo diferencias significativas tanto para hombres como para mujeres, ya que las
proporciones fueron casi iguales. En los grupos de edad si se observé diferencia en
comparacién con Ia fase anterior, debido a que hubo mayor participacion de gente joven
(menores de 31 afios) asi como baja participacion del grupo de 41 a 50 afios, El tiempo
de laborar en el Hospital tuvo también diferencias significativas; es decir, los que
llevaban hasta 5 afios trabajando tuvieron mayor probabilidad de participar comparados
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con los de mayor antigiedad. Finalmente, las variables en las que se observaron
diferencias mas evidentes fueron: Enfermeras con mucho menor participacién que en
1998, y Administrativos, mantenimiento, limpieza y vigilancia cuya participacién fue
considerablemente mayor. Los médicos y los profesionales no médicos aceptaron
participar en similares proporciones (Tabla 5).

Anélisis Bivarado:

En la segunda fase, las variables que se encontraron asociadas significativamente a
reactividad {ueron: edad mayor a 30 affos, tipo de contratacién: base y confianza, tipo de
contratacion: becarios y estudiantes (con menor probabilidad de resultar reactivos),
tiempo de laborar en el Hospital superior a 5 afios, funcién: médicos y funcién: limpieza
y vigilancia. (Tabla 8).

Analisis Multivariado;

En forma diferente a lo observado en la fase 1998, ninguna variable resultd asociada
significativa e independiente del resto. La variable edad (continua) tampoco se mostrd
asociada (OR: 1.01; L.C.95%: 0.95-1.07) (p=0.66), El tiempo de laborar en el hospital
(mayor o igual a 2 afios) tuvo una razén de momios tres veces mayor que el grupo de
referencia (menos de 2 afios), sin embargo no se detectd significancia estadistica. (Tabla
10).

Analisis de ambas Fases (1998 y 2001)

El niimero total de sujetos que aceptaron participar por primera vez en alguna de las dos
fases, fue de 446. De ellos, 136 resultaron positivos en la primera aplicacién. De los 310
negativos, aceplaron reaplicacion 225, resultando positives 61. Po lo tanto, la
prevalencia de reactividad en estos sujetos fue de 197/361 (54.5%).

Comparacién entre el personal que participé vs los que no participaron en el estudio
De manera global, al unir ambas bases, se equilibré la proporcién para hombres y
rnujeres, aunque siguid existiendo un predominio del sexo femenino hacia el haber
participado, aunque no significativo (p=.086). Para los grupos de edad, prevalecid lo
observado en lz fase 2001, es decir, los menores de 31 afios participaron mas, y los de
41-50 afios declinaron participar en proporciones significativas. En lo respectivo al
tiempo de laborar en el hospital, también se obervaron distribuciones muy parecidas a
las de la fase 2001 y con la misma significancia estadistica; es decir, la gente mas joven
acepto participar, en tanto que los de mayor tiempo en la unidad no aceptaron participar
(p<0.001). Finalmente, el personal de enfermeria tuvo menor participacion que el resto
de las funciones (p=0.001), a diferencia del personal de limpieza, vigilancia, cocina que
fue la situacién opuesta (p=0.001). También los administrativos y mantenimiento
aceptaron participar en mayor proporcién aunque no significativa (p=0.052). Respecto a
los médicos v los profesionales no médicos, las distribuciones en este rubro fueron
balanceadas (Tabla 6).

Analisis Bivariado:

Al unir las dos bases de datos, las variables encontradas como significativas para
reactividad a PPD fueron: edad mayor a 30 afios, tipo de contratacion: personal de base
y confianza, tiempo de laborar en el hospital superior a 5 afios, escolaridad: primaria y
secundaria, funcion en el hospital: médicos (con menor probabilidad de reactividad); y

34



funcién en el hospital: limpieza y vigilancia. Dos variables resultaron muy préximas a
ser significativamente asociadas con reactividad: Tos con flema actualmente y cicatriz
de BCG (Tabla 9).

Analisis Multivariado:

En este andlisis, ya con un nimero mayor de sujetos, la variable edad resultd estar
independientemente asociada (OR: 1.07 por afio; I.C.ose: 1.02-1.11) (p=0.001). En este
modelo quedaron asociadas: médicos (OR: 0.40; L.C.gse;: 0.18-0.90) (p=0.02) y limpieza
y vigilancia (OR: 2.72; .C.os504: 1.04-7.07) (p=0.04). Las variables tiempo de laborar en
el hospital y escolaridad (primaria y secundaria) perdieron significancia al incluirtas en
el modelo. Es decir, al ajustar por edad y funcién en el hospital, no se observo
asoclacion para escolaridad (primaria y secundaria) ni para tiempo de laborar en el
hospital >= 2 afios (Tabla 10).

Conversién

Respecto a la conversion, cabe sefalar que de los 102 empleados que habian sido
negativos en la primera fase, 37 del ellos (36.3%) ya no laboraban en el hospital. Del
resto (n=65), aceptaron participar 39 en la segunda fase (60%). De éstos, 26 resultaron
posttivos. De los 13 restantes, sélo 6 aceptaron la reaplicacion (refuerzo), resultando el
100% negativos. Por lo tanto, la tasa de conversion acumulada a dos afios fue de 26/32
=81.2%. (Figuras 2 y 3).

Analisis Bivariado de Conversion

Al llevar a cabo la comparaci6n entre las personas que tuvieron conversion (n=26) y
aquellos que permanecieron negativos (n=6), se encontré que mas de la mitad de los que
conviertieron eran médicos y enfermeras; 17 trabajadores de los 26 que conviertieron
(65.4%) refirieron tener contacto con los pacientes, mientras que en 2/6 de los que no
tuvieron conversion (33.3%), informaron no tener contacto. En el resto de las variables
analizadas no hubo diferencia significativa, aunque en la mayoria de los casos el poder
de la muestra fue bajo (Tablas 12-14).

Variabilidad Inter e Intra Observadores

Para evaluar la variabilidad interobservadores, se llevaron a cabo lecturas extras a los 2
minutos y a las 2 horas con diferente lector respecto al mismo sujeto al que se le realizo
la medicion. La proporcion de lecturas concordantes a los 2 minutos entre lector | y
lector 2 fue del 93.4% (114/122) y 6.6% de discordancia; mientras que a las 2 horas fue
del 93.8% (106/113) y 6.2% discordantes. En cuanto a la variabilidad intraobservador,
esta se evalud a las 2 horas y se observé que para el lector | fue de 94.7% (54/57) y para
el lector 2 del 92.9% (53/57) (Tabla 11).
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TABLA3
CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Variable Ambhas fases 1998 2001 P
Sexo femenina  (n, %) 261/393 6.4 125/177 70.6 136/218 62.9 0.11
Edad (¢ d.e) 34.6 9.1 35.6 8.4 336 9.8 0.75

Ticmpao de laborar en

¢l hospital (x. d.c.) 8.7 61 83 5.5 9.2 6.8 0.54
Tipo de plaza:

Base (n.%) 219 55.7 117 66.1 102 47.2 <0.001
Ienerarios (n,%) 98 249 kY] 19.2 64 296 0.01
Becarios (n,%) 716 19.4 26 14.7 50 231 0.03

Escolaridad:

Primaria y scc. (n,%) 51 12.9 19 11.0 32126 25.4 0.001
Bachillerato (n,%) 92 23.4 38 21.9 54/126 428 <0.001
Profesional (n.%) 156 63.7 116 67.1 40/126 318 <0.001
Calcgoria;

Médicos (n,%) 78 19.8 41 231 37 17.1 0.13
Enfermeras (n,%) 127 323 75 423 52 24.1 <0.001
Prafesionales

No Médicos (n,%} 27 6.8 6 33 21 9.7 0.13
Administrativos (n,%) 103 26,2 43 243 60 278 0.43
Limpicza, vigilancia,

cocina {n,%) 58 14.7 12 7.0 46 213 <0.001

Contacto ¢on

pacicntes Tb (n, %) 216 54.9 94 33.1 122 56.5 0.50

Trabaja cn otro

hospital {n,%) 63 16.0 34 19.2 29 13.4 0.12

Le han diagnosticade
tuberculosis (n,%) 3 0.7 3 1.6 \) 0.0 0.09

Enfermedades asociadas:

Diabetes (n,%) ] 20 7 3.9 1 0.4 0.01
Ulcera péptica (n,%) 9 23 ] 4.5 1 0.4 0.007
Insuficicncia renal {n.%) 14 3.5 11 6.2 3 I.3 0.001
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Variahle

Sintomas:
Tos con Nema (.%o}

Flema con sangre (n,%)

Cieatniz d3 BCG {n.%)

Servicios:

Cirugia {(n.%)
Medicina Interna (n.%)
Fediatria {n,%)
Urgencias {n,%)

U.C.L (0.%)

Consulta Extema (n,%)
Rayos X {n, %)
Laboratorio (n,%)

QOtre (contacto) {n,%}
Otro (sin contacto) (n,%)
Rotatorio {n,%}

Maniobras que producen
acrosal;

Intubacidn

endotraqueal {n,%)
Traqueosiomia (n,%)
Nebulizaciones {n,%)
Endoscopia de

Tubo digestiva (1n,%)
Procedimicntos radiolégicos
invasivos de vias

aéreas (n,%)

Senda nasogastrica (n,%)
Broncoscopia (n, %)
Aplicacidn de medicamentos
en acrasol (n,%)

Autopsia (n,%)

Otras (n.%)

Reactividad (n,%)

mim de induracién

(mediana, rango)

Ambas lases

26
35
38

13

23

64

138
28

52
30
101

10

223

20
6.6
8.9
9.7
3.3
33
1.8
58
16.3
35.1
7.2

13.2
7.6
25.7

4.5

33

269

3.0

20.8

1.3

5

56.7

0-27

26
49
26

25

53

56

43

75

1998

79
0.5

¥2.4

2.2
9.0
12.4
1.9
33
33

1.1
3.3
14.6
276
14.6

14.1
3.9
29.9

5.0

2.2

316

1.7

24.3

1.7

2.8

423

25

19¢

17
38
89

27
23
48

50

39

122

2001

397

§19

1.8
4.6
6.0
111

3.2
23
7.8
176
41.2
0.9

12.5
10.6
222

4.1

4.1

231

4.1

18.0

0.9

2.3

66.3

0-27

<0.001
0.41

0.12

0,77
0.08
0.02
0.28
0.93
0.935
0.37
0.06
0.43
0.005
<0.001

0.63
0.01
0.08
0.66
0.29
0.06
0.15
0.12
0.49

0.74

<0.001

<0.001
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TABLA 4
FASE 1998. COMPARACION ENTRE LA PORLACION DE ESTUDIO V§ LOS EMPLEADOS QUE NO PARTICIPARON

Aceplaron participar No aceptaron participar  Total
n % n % p
Femenino 225 69.7 96 53.3 321 .000
Masculine 98 303 34 46,7 182
Toatal 323 64.2 180 358 503
lidad:
<31 afios 39 14.8 14 10.3 53 357
31-40 afios 118 44.7 4 54.4 192 A72
41-50 afios 95 36.0 45 331 140 750
51 ymis 12 4.5 3 22 15 278
Total 264 66.0 136 34.0 400
Tiempo de [aborar en ] Hospital:
<de 1 afio 19 6.0 15 8.5 34 .305
1-5 afios 55 17.5 42 23.7 97 093
>5 afios 241 76.5 120 67.8 361 036
Total 315 64.0 177 36.0 492
Categorias de funcién en ¢] Hospital:
-Médicos (Adscritos, residentes 50 15.5 64 356 114 000
¢ intcrnos)
-Enfermeras (incluye pasantes y estud. 131 40.6 52 289 183 009
-Profesionales No Médicos {Quimicos, 27 84 16 89 43 839
Radiélogos, Trabajo Social)
-Administrativos y Mantenimiento 86 26.6 30 16.7 116 .011
-l.impieza, vigilancia, cocina y resto 29 2.0 18 10.0 47 706
Total 323 64,2 180 358 503
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TABLA 4
FASE 1998. COMPARACION ENTRE LA POBLACION DE ESTUDIO VS LOS EMPLEADOS QUE NO PARTICIPARON

Aceptaron participar No aceptaron participar ~ Total
n % n Yo p
Femenino 225 69.7 96 533 321 .000
Masculino 928 30.3 84 46.7 182
Tatal 323 642 180 358 503
Edad:
<31 afios 39 14.8 14 10.3 53 357
31-40 afios 118 447 74 54.4 192 172
41-50 anios 925 36.0 45 331 140 150
51 ymis 12 4.5 3 22 15 278
Total 264 66.0 136 34.0 400
Tiempo de laborar en ¢! Hospital:
< de | afio 19 6.0 15 85 34 .305
1-5 afios 35 17.5 42 237 97 093
>5 afios 241 76.5 120 67.8 361 .036
Tatal 315 64.0 177 36.0 492
Categorias de funcion en ¢l ilespital:
-Medicos (Adscritos, residentes 50 15.5 64 356 14 000
¢ (ntcrnos)
-Enfermeras (incluys pasantes y estud. 131 40.6 52 28.9 183 009
-Profesionales No Médicos (Quimicos, 27 8.4 16 8.9 43 .839
Radislogos, Trabajo Social)
-Adminmstrativos y Mantenimiento 86 26.6 30 16.7 116 .011
-Limpieza, vigilancia, cocina y resta 29 2.0 18 1606 47 706
Total 323 64.2 180 358 503
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TABLA S
FASE 200i. COMPARACION ENTRE LA POBLACION DE ESTUDIO VS LOS EMPLEADOS QUE NO

PARTICIPARON*
Acepiaron participar Neo aceptaron participar Total
n % n % P
Femetino 122 61.3 175 1.2 297 979
Masculino 77 387 111 388 188
Total 199 100.0 286 100.0 485
Fdad:
<31 afios 66 33.2 49 17.4 115 000
31-40 afios i 357 104 36.9 175 787
41-50 afios 49 4.6 115 40.8 164 .000
51 ymas 13 6.5 14 5.0 27 462
Total . 199 100.0 282 160.0 48]
Tiempo de laborar en el Hospital;
<de ] afio 34 20.2 17 6.8 51 .000
1-5 afios 32 19.0 21 8.4 53 001
>5 afios 102 60.7 212 844 314 000
Total 164 100.0 250 100.0 418
Caleporias de funcién en cl Hospital:
-Médicos (Adscritos, residentcs 37 22.0 55 21.% 92 078
¢ internos)
-Enfermeras {incluye pasantes y estud. 22 13.1 167 42.6 129 000
-Profesionales No Meédices (Quimicos, 13 7.7 19 76 32 549
Radidlogos. Trabajo Social)
-Administrativos y Mantenimiento 52 31.0 49 19,5 101 .007
-Limpicza, vigilancia, cocina y resto 44 26.2 21 8.4 65 .000
Totat 1658 100.0 251 100.0 419

*Se excluyeron aquellas personas ¢on resultado positive de PPD en
1998



TABLA 6

COMPARACION ENTRE LA POBLACION DE ESTUDIO VS LOS EMPLEADOS QUE NO PARTICIPARON.
AMBAS FASES (1998-2001)

Aceptaron participar

n %
Femenino 209 65.3
Masculine il 34.7
Total
dad:
<31 afins 8¢ 278
-4 afios iid 39.6
41-50 afios 78 27.1
51y mis 16 5.6
Total 288 48,5
Tiempa de laborar en e} Hospital:
< de 1 afio 45 16.0
1-5 afios 7 25.2
>5 afios 166 58,9
Total 282 48.7
Categerias de funcion en el Hospital;
-Médicos (Adscritos, residentes 72 249
e internos)
-Enfermeras (incluye pasantes y estud, 73 25.3
-Profesionales No Médicos (Quimicos, 20 5.9
Radislagos, Trabajo Social)
-Administrativos y Mantenimiento 72 24.9
-Limpieza, vigilancia, cocina y resto 52 18.0
Total 289 49.0

No aceptaran participar

n

197
138

25
50
222

297

114
21

55
27

o/ﬂ

58.8
41.2

18.0
38.2
392
4.6

51.5

84

16.8

74.7

513

277

8.0
7.0

8.3
9.0

Total

406
249

135

231

198

30

591

70

121

388

579

155

187
41

127
79

589

086

.004
736
.002
.586

005
014
Qo0

448

001
970

052
.001
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TABLA?
FASE 1998, FACTORES DE RIESGO PARA REACTIVIDAD. ANALISIS BIVARIADO

Variable Positivos Negativos
PPD + (>=10 mm) PFD - (<10 mm)
n % n % OR 1.C. 95% P
Sexo:
- Femenino 60 48.0 65 520 2.28 (1.14-4.56} 019
- Masculino 15 28.8 37 Tt.2 1.00
Edad:
- De 31 afios en adelante 68 53.1 60 46.9 6.8 (2.84-16.3) .000
- Hasta 30 afios 7 14.3 42 85.7 1.0
Tipa de Plaza:
- Base y Conflanza 64 54.7 53 453 5.38 {2.54-11.37) 000
- Tade la demis 11 183 49 81.7 1.00
Tipo de Plaza:
- Honorarios 7 20.6 27 79.4 0.28 (.11-.70) 004
- Todo lo demas 68 47.6 75 52.4 1.00
Tipo de Plaza:
» Beeario y Estudiante 4 15.4 22 84.6 0.2 (.067-.623) 003
- Tedo 1o demis 71 470 80 53.0 1.00
Tiempa de laborar
en ¢l Hospital:
- Menos de 1 afio 7 24.1 22 759 1.00 I m
-De1a5afios 8 333 16 66.7 1.57 {0.47-5.22) A61
- Mas de 5 afios 60 50.8 58 432 3.25 (1.29-8.1%) 012
Escolaridad:
- Primaria y sccundaria 12 63.2 7 36.8 2.54 (0.95-6.8) 057
- Todo lo demis 62 403 92 59.7 1.00
Escolaridad:
- Bachillerato y Carr, Tée, 21 55.3 17 44.7 9 {0.92-3.95) .078
- Todo to demas 53 38,3 82 60.7 1.0¢
Escolaridad:
- Profesional y Pesgrado 41 353 75 647 0.39 (3.21-0.76) 005
- Todo lo demis 33 57.% 24 42.1 1.00

Funcidn en ¢l Hospital:

- Médicos (adscritos, 10 24.4 31 75.6 0.35 (.16-77) 008
residentes ¢ internos)

- Todo Yo demis 65 478 N 52.2 1.00
Funcidn cn c] Hospital;
- Enfermeras {incluye 37 49.3 38 50.7 1.64 (.89-3.00) 108
pasantes y estudiantes)
- Tode lo demais 38 373 64 62.7 1.00

Funcién en el Hospital:

- Profesionales No Médi- 3 30.0 3 50.0 1.37 (.27 7.0n 700
cos {Quimicos, Rx, y
Trabajo Social)
- foda lo demis 72 42.1 99 57.9 1.00
Funcién en el Hospital:
- Administrativos 16 37.2 27 6.8 0.753 (.37-1.532) 431

v mantenimicnto

- Todo lo demis 59 44.0 75 56.0 1.00



Variable

Puncion en el Hospital:
- Limpieza. Vigilancia,
Cocina. Camilleros. ete,
- Todo lo demds
Contacto can Pacientes Th:
- 81
-NO
‘Trabaja en otro Hospital:
- 51
- NO
Ha conocida alguien con Th:
-8l
- NO
L.e han diagnesticado Thb:
- 51
-NO
Antecedente de uso de
Amikacina:
-§1
-NO
Acido paraaminesalicilico:
- 81
-NO
Capreomicina:
- SI
- NO
Ciprofloxacina:
-5l
-NO
Cicloserina:
- 81
NC
Elambutol:
-81
-NO
Etionamida:
- 381
-NO
Isoniacida:
- 81
- NG
Kanamicina:
-5i
-NO
Ofloxacina:
-81
-NO
Piracinamida:
-S1
- NG

Positivos
PPD + (>=10 mm)
n %
9 75.0
66 3.0
42 44.7
30 43.5
16 47.1
57 43.5
21 45.7
54 41.2
o} 0.0
75 43.1
2 100.0
51 50
o 0.0
53 51
0 0.0
53 51
5 100.0
48 48.5
g 0.0
53 51
1} 0.0
53 51
0 0.0
53 51
0 0.0
33 52.%
2 100.0
51 50
1 100.¢
52 50.5
0 0.0
33 51

Negativos

PPD - (<10 mm)

(¥

99

52
39

18
T4

25
7

9%

Bf'o

25.0

60.0

55.3
56.5

529
56.5

§4.3
58.8

100,0

56.9

0.0

50

0.0
49

0.0
49

0.0
515

0.0
49

0.0
49

0.0
49

100.0
475

0.0
50

0.0
49.5

0.0
49

O.R.

4.5

1.00

1.03
1.00

1.15
1.00

|
1.00

i

1.00

i

1.00

i
1.00

i
1.00

i
1.00

i
1.00

I
1.00

I
1.00

i
1.00

'
1.00

n
1.00

i
100

I.C. 95%

(1.17-17.2)

{0.56-1.96)

{0.54-2.46)

(0.61-2.35)

#

i

i

i

in

I

i

I

fit

i

m

P

018

.88

71

.60

N.S.

N.S.

NS

N.5.

N.S.

N.S.

N.5.

N.S.

N.S.

N.S.
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Variable

Flueroquinolonas:
-5

-NO

Riftnah

- 8]

-NO

Rifabutina:

-§l

-NO
Rifampicina:

-8l

-NO

Rifater:

-S1

-NO
Estreptomicina:
=51

-NO
Tiacvlazena:

- S1

-NO

Le han diagnosticade:
Insuficiencia Renal:
- 81

-NO

Cleera péptica:
-S1

- ND

Diabetes mellitus:
- 81

-NO

Linfoma:

- 81

-NO

[.eucemia:

- 81

< N0

Cancer;

-8

- NO

Actuzimente alguna enlermedad:

-5
-NO
Tos con flema:
- Si
-NO
Flema con sangre:
-S1
-NO

Positivos
PPD + (>10 mm)
n %
0 0.0
53 51
1} 0.0
53 51.5
1] 0.0
53 51
0 0.0
53 322
¢} 0.0
33 51.5
0 0.0
53 51
4] 0.0
53 51
3 273
72 43.4
3 375
72 42.6
5 7.4
70 41.2
0 0.0
75 42.4
0 0.0
75 42,4
0 0.0
75 42.4
16 45.7
59 41.5
9 64.3
66 40.5
0 0.0
74 423

Negativos
PPD - (<10 mm)
n Yo
¢ 0.0

51 49
1 100.0
50 48.5
0 0.0
51 49
3 100.0
48 47.5
1 100.0
50 48.5
0 0.0
51 49
0 0.0
51 49
8 KN
94 56.6
5 62.5
97 57.4
2 28.6
100 58.8
0 0.0
102 57.6
0 0.0
102 57.6
0 0.0
102 576
19 54.3
83 58.5
5 35.7
97 59.5
1 100.0

el 517

O.R.

i
1.00

i
1.00

W
1.00

M
1.00

i
1.00

i
1.00

"

1.00

0.49

1.00

0.81
1.00

3.57
1.00

i
1.00

i
1.00

i
1.00

i.18
1.00

2.64
1.60

i
1.00

1.C. 95%

1if

"

i

i

il

I

{0.12-1.9}

(6.19-3.5)

(0.67-18.9)

i

"

1

(0.56-2.5)

(0.85-8.2)

H

p

N.S.

N.S.

NS

NS

77

11

NS5,

N.S.

0.65

0.084



Vuriable

Fiebre:
-8l
-NO
Sudoraciones noclurnas:
- 81
- NG
Pérdida del apetito:
-8l
-NO
Malestar general:
- 81
-NO
Debilidad:
-8t
-NO
Pérdida de peso:
-8l
-NO
Tiene cicatriz de BCG:
- 81
-NO
Servicio en el que
labeoea actualmente:
- Cirugia
- Medicina [nterna
- Pediatria
- Urgencias
- U. Cuidados Intensivos
- Consulla Externa
-Rayos X
- Laboratorio
- Otro (¢on contacto)
« Otro (sin contacia)
- Rotaterio
Maniobras de riesga:
- [ntubacidn endetraqueal
- Ninguna maniabra
Maniabras de riesgo:
- Traqueostomia
- Ninguna maniobra
Maniobras de riespo;
- Nebutizaciones
- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:
- Endoscopia de
Tubo Digestivo
- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:
- Procedim. Radioldgicos
invasivos de Vias Adreas

- Ninguna maniobea

Positivos
PPD + (>=10 mm)
n %
1 333
74 42,5

1 100.0
74 42.0
2 50.0
73 42.2
1 33.3
74 42,5
2 50.0
73 422
2 40.0
72 42.1
64 43.8
11 355
2 50.0
3 18.8
6 o213
7 50.0
3 50.0
3 50.0
1 50.0
2 33.3
13 50.0
24 49.0
11 42.3
7 28.0
42 45.2
3 42.9
42 452
29 54.7
42 452
1 11}
42 45.2
1 25.0
42 452

Negativos

PPD - (<10 mm)

n

100

102

100

100

100

99

82
20

i3

[P P

13
25
15

18
51

24
51

51

51

o

66.7
57.5

0.0
58.0

50.0
57.8

66.7
57.5

50.0
57.8

60.0
51.9

56.2
64.5

50.0
8§13
72.7
50.0
50.0
50.0
50.0
66.7
50.0
51.0
577

72.0
548

57.1
54.8

45.3

54.8

88.9
54.8

75.0
34.8

O.R.

0.67
1.00

M
1.00

1.37
1.00

0.67
1.00

1.37
1.00

0.91
1.00

1.42
1.00

0.47
1.00

0.91
1.00

1.46

1.00

.15
1.00

0.40
1.00

1.C. 95%

(.06-7.6)

i

{6.19-9.9)

{.06-7.6)

(0.19-9.9)

(0.15-5.6)

(0.63-3.17)

(0.18-1.23)

{0.19-4.29)

{0.74-2.89)

(0.01-1.26)

(0.04-4.03)

p

0,75

N.S.

0.75

0.75

0.92

0.39

0.612

D122

0.906

0.267

0.048

0.427
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Variable

Maniobras de riesgo:

- Senda Nasogistrica

- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:

- Broncoscopia

- Ninguna maniabra
Maniobras de riesgo:

- Aplicacién de medi-

camentos en acrosol

- Ninguna maniobra
Maniohras de niesgo:

- Aulopsia

- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:

- Otras

- Ninguna maniabra

Positivos

PPD + (>=10 mm)
n %

27 48,2
42 45.2
0 0.0

42 45.2
19 442
42 45.2
¢ 0.0
42 452
2 40.0
42 45.2

Negativos
PPD - (<10 mm)

n %

29 51.8
51 54.8
3 100.0
51 54.8
24 55.8
31 54.8
3 100.0
51 54.8
3 60.0
51 54.8

O.R.

1.13
1.00

L
1.00

0.96

1
1.00

0.81
1.00

1.C. 95%

(0.58-2.19)

(0.46-1.99)

i

{0.13-5.07)

0.717

0121

$.915

0.121

0.321

45



TABLA 8

FASE 2001. FACTORES DE RIESGO PARA REACTIVIDAD. ANALISIS BIVARIADO

Variable

Sexo:
- Femienino
- Masculino
Edad:
- De 31 afies en adelante
- Hasta 30 afios
Tipo de Plaza:
- Base y Confianza
- Todos los demas
Tipa de Plaza:
- Honorarics
- Todos lot demas
Tipo de Plaza:
- Becarios v estudiantes
- Tedes los demas
Tiempo de laborar:
en ¢l Hospital:
- Menos de 1 afio
-De 1a 5 afios
- Mas de 5 afios
Escolaridad:
-Primaria y Sccundaria
-Todos tos demids
Escolaridad:
-Bachillerato y Carr, Técn
-Todos jos demas
Escolaridad:
-Profesional y Posgrado
~Tados los demis
Funeidn en el Hospital:
- Meédicos (adseritos.
residentes ¢ internos)
- Todos los demds
Funeidn en ¢l Hospital:
- Enfermeras {(incluve
pasantes v estudiantes
« Todos los demas
Funcién en ¢l Hospital:
- Profesionales Ne Médi-
.cos (Quimicos, Rx, y
Trabajo Social)
- Todos los demds
Funcién cn el Haspital:
- Administrativos y
mantenimiento
- Todos los demais
Funcién en el Hospital:
- Limpieza, Vigilancia,
Cocina, Camilleros, etc.

- Todos los demas

Positjvos

PPD + (>=10 mm)

n

94
54

96
§2

8l
§7

45
103

22
126

14
13
T2

26
72

39
59

Tt
<

130

i6

112

42

106

38

110

Yo

69.1
67.5

80.7
53.6

9.4
58.8

70.3
67.8

44.0

75.9

45.2
62.1
80.9

g1.3
76.6

722
B1.9

825
75.6

48.6

69.2

683

66.7

68.7

70.0

67.9

826

64.7

Negativos

PPD - (<10 mm)

n

42
26

23
45

21
47

19
49

28

40

17

11

17

22

15
13

52

61

18

50

60

%o

309
325

19.3
46.4

206
41.2

29.7
322

56.0
24.1

54.8
379
19.1

18.8
234

27.8
18.1

17.5
24.4

514

274

308

O.R.

1.08
1.00

3.61
1.00

270
1.00

1.12
1.00

0.25

1.00

1.00
1.99
5.14

1.04

1.10

1.00

2.59

1.00

LC. 95%

{.59-1.95)

(1.9-6.6)

{1.47-4.97)

(0.59-2.12)

(0.13-0.48)

i

(0.71-5.57)

(2.12-12.4)

(0.48-3.62)

{0.24-1.33)

(0 % 3.9

(0.17..074)

{0.53-2.03)

{0.58-2.10)

{1.14-5.91)

.805

.000

001

73

.000

i
0.192
000

584

194

.004

399

848

R

.020

46



Variable Pasitivos
PPD + (>=10 mm)}
n %o
Conlacle con Pacicnles Th:
- 81 80 65.6
-NO 68 723
Trabaja en ctre Hozpitak:
- 81 20 69
- NO 128 68.4
Ha conocido alguien con Tb:
- 8I 1 68.8
- NO 137 68.5
L.e han diagnosticado Tb:
- 81 0 0.0
- NOQ 148 100
Antecedente de usoe de
amikacina:
- 81 3 100.0
-NO 145 68.1
Acido paraminosaticilico:
- Sl 2 100
-NO 144 68.2
Capreomicina:
- 81 ¢ 0.0
- NO 148 68.5
Ciprofloxacina:
- 81 1 100.0
-NO 147 99.3
Cicloserina:
- 81 3 100.0
-NO 146 68,2
Etambutol:
- 51 1 100.0
- NO 147 68.4
Llionamida:
-5l 0 0.0
.NDO 148 68.5
Isoniacida:
- S1 1 1060.0
BhY e 147 68.4
Kanamicina:
- 81 2 100.0
- NO 146 68.2
Ofloxacina:
.81 1 100.0
=50 147 68.4
Piracinamida:
- Sl 0 0.0
-NO 148 68.5
Fluoroquinolonas:
- St 0 0.0
- NO 148 68.5

Negativos
PPD - (<10 mm)
n %o
42 344
26 217
9 31
59 31.6
5 313
63 3.5
0 0.0
68 100
0 0.0
68 319
0 0.0
68 318
Q 0.0
68 31.5
0 0.0
68 316
o] 0.0
68 318
0 0.0
68 316
4] 0.0
3] 315
0 Q.0
68 31.6
Q 0,0
68 318
0 0.0
68 316
0 0.0
68 315
0 0.0
68 31.5

O.R.

0.73

1.00

1.02
1.00

1.01
1.00

i
1.09

M
1.0¢

M
1.00

i
1.00

i
1.00

i
1.00

I/
1.00

H
1.00

i
1.00

i
1.00

i
1.00

W
1.00

4
1.00

1.C. 95%

(0.40-1.31)

{0.44-2.38)

#

i

I

I

n

I

i

i

i

i

m

i

m

288

956

983

N.S.

N.S.

N.S.

N.§5.

N.S.

N.S.

NS

N.S.

N.S.

47



Variable

Rifinah

- 5]

- N0
Rifabutina:

« 81

- XNO
Rifampicina:

-5l

- NO
Rifater:

- 581

-NO
Estreptomicina:

- 581

-NO
Tiacetazona:

- 81

- N0
[.e han diagnosticado:

Insuficiencia Renal:

- 81

-NOD

Uleera péptica:

- 8t

- NOD

Diabetes mellitus:

- 51

-NO

Linfoma:

-8

-NO

Leucemia:

- 51

-NO

Cincer:

- 51

-NG

Actualmente alguna enfermedad

- Sl
-NO
Tos con flema:
-1
-NO
Flema con sangre:
- 81
-NO
Ficbre:
- 51
-NO

Positivos

PPD + (>=10 mm)

0

148

148

147

147

143

148

145

147

147

148

148

148

14
134

55

89

140

28
115

./Il

0.0
68.5

0.0
68.5

100.0
68.4

100.0
68.4

100.0
67.8

0.0
68.5
100.0

68.1

100.0
68.4

100.0
68.4

0,0
68.5

0.0
68.5

0.0
68.5

70.0
68.4

64,7
70.6

66.7
68.6

59.6
71.4

Negativos

PPD - (<10 mm)

n

68

638

68

63

6%

68

68

68

68

68

68

68

62

(=]

L1
~3

64

19
46

%

0.0
315

0.0
315

0.0
36

0.0
100

0.0
322

0.0

315

¢.0

319

0.0
316

0.0
316

0.0
315

0.0
315

0.0
313

300
316

35.3
2%.4

333
314

40.4
28.6

O.R.

i
1.00

"
1.00

sil
1.00

!
1.00

"
1.00

i

1.0¢

i

1.00

i
1.00

1
1.00

1
1.00

i
1.00

1
1.00

1.08
1.00

0.76
1.00

0.91
1.00

0.59
1.00

1.C. 95%

I

i

i

i

i

i

i

i

i

i

i

"

{0.40-2.94)

(0.42-1.37)

(0.08-10.30)

(0.30-1.15}

p

N.3.

N.S.

N.5.

N.S.

N.S.

N.S.

NS

0.881

0.364

942

0.123

48



Variable

Sudoracicnes nocturnas:
- 31
- NO
Pérdida del apetito:
- 81
-NO
Malestar general:
- 81
-NO
Debilidad:
- 51
-NO
Pérdida de peso.
-8l
-NO
Tizene cicatriz de BCG:
- 51
-NO
Servieio en el qus
labora actualmente:
- Cirugia
- Medicina Inlerna
- Pcdiatria
- Urgencias
- U. Cuidados Intensivos
- Consulta Extcrna
- Rayos X
- Laboratorio
- Ouro {con contaclo)
- Otro (sin contacto)
- Rotatorio
Maniobras de rivspo:
- Intubacion endatraqueal
- Ninguna maniobra
Maniobras de ricspa:
- Traqueostomia
- Ninguna manicbra
Maniobras de riesgo:
- Nebulizaciones
- Ninguna maniobra
Maniaobras de resgo:
-\Enduscopia de
Tube Digestiva
- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:
- Procedim, Radiologicos
invasivos de Vias Aéreas
- Ninguna maniabra
Maniobras de riesgo:
- Sonda Nasogistrica

- Ninguna maniobra

PPD

n

I A

o N
b

19
104

16
104

104

104

32
104

Positivos
+ (>=10 mm)

Yo

63.6
69.2

62.5
68.8

55.6
70.2

75.0
67.9

76.9
68.2

70.0
57.7

75.0
50.0
69.2
75.0
100.0
57.1
40.0
70.6
57.9
73.0
50.0

70.4
69.3

69.6
69.3

68.8
69.3

66.7

69.3

77.8

69,3

64.0
693

Negativos

PPD - (<10 mm}

60

60

12

54

62

62

57
4]

[V N FURER PR = - T .

- b=
-

46

46

15
46

46

46

13
46

%o

36.4
30.8

35
313

44.4
20.8

25.0
321

23.1
318

30,0
42,3

250
50.0
30.8
25.0
0.0
42.9
60.0
29.4
42,1
27.0
50.0

29.6
30.7

30.4
30.7

313
30.7

(7}
W
G

22.2

36.0
30.7

O.R

0.78
1.00

0.7
1.00

0.53
1.00

1.42
1.00

1.5%
1.00

1.71
1.00

1.03
1.00

1.01
1.00

0.97
1.00

0.88

1.00

0.78
100

1.C. 95%

(0.22-2.73)

(0.26-2.18)

{0.23-1.21)

(0.43-4.58)

(0.4 5.84)

(0.74-3.95)

{.042-2.57)

(0.39-2.62)

(0.48-1.96)

{0.21-3.69)

(0.31-7.74)

(0.40-1.54)

P

0.696

0.606

0.128

0.556

0.511

0.205

0.37

0.914

0.982

0.93%

0.866

0.592

0.484

49



Variable Positivos Nogatives

PPD + (>=10 mm) PPD - (<10 mm)
n % n % O.R. I.C. 95% p
Maniobras de riesgo:
- Broncoscopia 6 66.7 3 333 0.88 (0.21-3.69) 0.866
+ Ninguna maniobra 104 69.3 46 30.7 1.00

Maniobras de riesgo:

- Aplicacion de medi- 26 66.7 13 333 0.88 {.041-1.87) 0.749

camentos en aerosol

+ Ninguna maniobra 104 69.3 46 30.7 1.00
Maniobras de riesgo:
- Aulopsia 2 160.0 0 0.0 " " 0.348
- Ninguna maniobra 104 69.3 46 30.7 1.00
Maniabras de riesgo:
= Otras 3 60.0 2 40.0 0.66 {0.10-4.1) 0.657

- Ninguna maniobra 104 693 46 30.7 1.00



Variable

Sexo:
- Femenino
= Masculino
Fdad:
- De 31 afios en adelante
- Hasta 30 afios
Tipe de Plaza:
- Basg y Confianza
- Todo lo demas
Tipe de Plaza:
- Honorarjos
« Todo lo demas
Tipo de Plaza:
- Becario y Estudiante
- Todo lo demis
‘Tiempo de laborar
en ¢l Hospital:
- Menos de 1 afio
- 1Je1a 5 afios
- Mas de £ afios
Escolaridad:
- Primaria y secundaria
- Teodo lo demas

Escolaridad:

- Bachillerato y Carr. Téc.

- Tedo lo demas
Escolaridad:

- Profesional y Posgrado

- Teda lo demis
Fungién en el Hospital:

- Médico (adseritos,
residentes ¢ internos)

~ Todo lo demas

Funcién en el Hospital:

- Enfermera (incluye
pasantes y cstudiantes)

- Todo lo demis

Funcidn en e Hospital:

- Profesionales No Medi-
cos (Quimicos, Rx, y
Trabajo Sacial)

- Tedo lo demas

Funcién en el Hospital:

- Administrativos y
mantenimicnto

- Tado lo demais

Funcidn en el Hospital:

- Limpicza. Vigilancia,

Cocina, Camilleros. cic.

- Todo lo demas

Positivos

TABLA 9
TOTAL (1998 Y 2001) FACTORES DE RIESGO PARA REACTIVIDAD. ANALISIS BIVARIADO

PPD + (>=10 inm)

n

134
69

164
59

145
78

32
171

26
197

60
112

74
98

28

195

73

150

206

58

165

47

176

%

66,4
40,4

66,2
40.2

53.1
58.0

342

62.1

35.0
49.0
63.7

74,5
54.0

63.2
54.1

47.4
68.5

352

56.9

525

Negativos
PPD - (<10 mm)

116

46
124

50

120

39

27

75

13

114

95

82
45

50

120

54

116

160

45

125

159

%

770
4717

33.6
59.6

338
9.8

46.9
42.0

65.8
37.9

65,0
51O
36.3

25.5
46.0

34.8
45.9

526
LS

O.R.

1.31

1.00

291
1.00

2.9]
1.00

C.82
1.00

0.32

1.00

1.00
1.63
2.90

2.49
1.00

1.59
1.00

041
1.00

0.34

1.00

1.00

1.32

1.00

1.00

I.C. 95%

(-084-2.05)

(1.87-4.53)

(1.91-4.44)

(0.50-1.33)

{0.18-0.55)

"
(0.75-3.56)
{1.58-5,33)

(1.21-5.19)

(3.93-2.73}

(.025-.068)

(0.20-0.59)

{0.67-1.64)

(0.55-3.19)

(0.61-1.58)

(1.86-8.19)

203

.00¢

.00¢

000

i

218
001

007

072

.000

.00¢

.838

.499

817

000



Variable

Contacto con Pacientes Tb:

- 81
-NO

Trabaja en otro Hospital:

- 81
-NO

Ha conocido alguien con Th:

- 81
- NO

Antceedente de uso de

Amikacina:
-S1
-NO

Acido paraaminosalicilico:

- 81

- NO
Capreomicina;

- 81

« N0
Ciprofloxacina:

- S1

-NO
Cicloserina:

- 81

-NO
Etambutol:

.81

-NO
Etionamida:

- 81

= NO
Isaniacida:

- 81

- NO
Kanamicina:

- SI

- NO
Ofloxacina:

- 81

-NO
Piracinamida:

-8l

-NO

Fluorequinolanas:

-S1

- NO
Rifinah

-SI

- NO

Paositivos
PPD + (>=10 mm)
n %%
122 56.5
98 60.1
36 57.1
185 58.2
32 51.6
191 517
5 100.0
196 62.2
2 104.0
199 62.6
4 0.0
201 62.8
6 1040
195 62,1
2 10¢.0
199 62.6
1 100.0
200 62.7
G 0.0
201 62.8
1 250
200 63,3
4 100.0
197 74.3
2 100.0
199 62.6
0 0.0
201 62.8
0 .0
201 62.8
0 0.0
201 63.0

Negativos
PPD - (<10 mm)}
n %
94 43.5
55 399
27 429
133 41.8
30 48.4
140 423
0 0.0
119 378
1] 0.0
119 374
0 0.0
E19 72
1] 0.0
119 379
\] 0.0
119 374
a 0.0
i19 373
[\] 0.0
119 32
3 75.0
116 6.7
0 £.0
68 25.7
0 4.0
119 374
0 0.0
119 312
0 4.0
119 312
1 100.0
118 370

O.R.

0.86
1.60

0.96
1.00

0.78

1.00

i

1.00

i
100

m
1.00

i
1.00

it
100

W
1.40

m
1.00

0.19
1.00

i
1.00

.’H
1.00

I
1.00

i
1.00

i
1.00

I.C. 95%

(0.56-1.33)

(0.54-1,72)

(0.44-1.39)

i

i

i

I

m

i

(001211

i

m

i

I

g

476

879

N.S.

N.S.

N.S.

N.S.

N.5.

146

N.S.

N.S.

N.S.



Variable

Rifabulina:

- 51

-NO
Rifampicina.

- 81

-NO
Rifater:

- 81

- NO
Estreptomicina:

- St

-NO
Tiacetazona;

-8l

-NO
Le han diagnosticado:
Insuficiencia Renal:

- 81

-NO
Cleera péptica:

« 81

-NO
Diabetes mellitus:

- 51

-ND
Linfoma:

- 51

- NO
Leucemia:

- 51

- NO
Cancer:

-5l

-NO

Actuslmente alguna enfermedad

-8l
-NO
Tos con Bema:
- 81
-NO
Flema con sangre:
- 81
-NO
Fiebre:
-8l
-NO

Sudoraciones nocturnas;

- 31
-NO

Positivos
PPD + (>=10 mm)
n %o
0 0.0
201 62.8
1 25.0
200 63.3
1 50.0
200 63.0
5 100.0
196 62.2
4] 0.0
201 62.8
4 42.8
217 57.2
4 44.4
219 57.0
§ 75.0
217 56.4
0 0.0
223 56.7
0 0.0
223 56,7
0 0.0
223 56.7
30 54.5
193 57.1
64 64.6
155 53.6
2 50.0
214 56.5
29 58.0
189 51.8
8 66.6
209 56.3

Negativos
PPD - (<10 mm)
n Yo
0 0.0
119 372
3 75.0
31 36.7
1 500
118 37.0
0 0.0
119 372
0 0.0
119 312
8 57.2
162 42.8
5 55.6
165 43.0
2 25.0
168 43.6
0 0.0
170 433
0 0.0
170 43.3
0 0.0
170 433
25 453
145 429
35 35.4
134 46.4
2 50.0
165 43.5
21 42.0
146 48.2
4 33
162 43.7

O.R.

I
1.60

0.19
1.00

0.59
1.00

i
1.00

14

1.00

0.56

1.00

0.60
1.00

232
1.00

i
1.00

1
1.00

Il

1.00

0.50
1.00

1.58
1.00

o717
1.00

1.07
1.00

1.55
1.00

LC. 95%

17

(0.01-2.11)

(0.02-21.78)

i

1

{0.17-1.82)

(0.13-2.63)

(0nen16.8)

"

i

i

(0.49-1.66)

(0.96-2.61)

(0.08-7.73)

{0.56-2,03)

{0.41-6.24)

P

.146

999

N.S.

N.S.

283

451

474

N.S,

NS,

0.722

0.056

795

0.833

477



Variable

Pérdida det apetite:

- 81

- NO
Malestar general:

=81

- NO
Debilidad:

- 81

-NO
Pérdida de peso:

- 51

-NO
Tiene cicatriz de BCG:

- 51

-NO
Servicio en el que
labora actualmente:

- Cirugia

- Medicina Interna

- Pediatria

- Urgencias

- U, Cuidados Intensivos

- Consulta Externa

- Rayvos X

- Laboratorio

= Otro (con contacto)

- Otro (sin contacto)

 Rotatorio
Maniobras de nesgo:

- Intubacidn endotragueal

- Ninguna maniobra
Maniobras de riespo:

- Tragucosiomia

- Ninguna maniobra
MManiobras de riesgo;

- Nebulizaciones

- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:

- Endoscopia de

Tubo Digestivo

- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo;

- Procedim. Radiolégicos

invasivos de Vias Aéreas

- Ninguna maniobra
Manjobras de riesgo:

- Sonda Nasogistrica

- Ninguna maniobra
Maniobras de riesgo:

- Broncoscopia

- Winguna maniobra

Positivos

PPD + (>=10 mm)

n Y%
12 60.0
205 56.2
16 30.0
201 56.6
14 70.0
204 55.7
12 66.6
205 56.0
197 58.6
26 45.6
5 62.5
7 29.2
14 41.2
24 66.7
66.7
$0.0
3 42.2
Et 55.0
28 491
79 63.7
12 419
26 50.0
146 60.0
19 63.3
146 G60.0
62 G61.4
146 60.0
? 38.9
146 60.0
8 61.5
i46 60.0
59 55.6
146 60.0
6 50.0
146 60.0

Negativos
PPD - (<10 mm)
n %
8 40.0
160 43.8
14 70.0
154 434
6 300
162 44.3
6 344
161 44.0
139 41.4
31 54.4
3 375
17 70.8
20 58.8
12 333
3 333
6 50.0
4 57.1
9 45.0
29 50.9
45 36.3
16 571
26 50.0
97 40.0
13 36.7
97 40.0
39 38.6
97 40.0
11 61.1
97 40.0
5 385
97 40.0
47 a4.4
97 40.0
6 50.0
97 40.0

O.R.

L7
1.00

0.88
1.60

1.85
1.60

1.57
1.00

1.69
1.00

0.66
1.00

1.15
1.00

1.06

1.00

0.42
1.00

1.06

1.00

0.83
1.00

0.66
1.00

1.C. 95%

(0.43-3.22)

(0.5%-1.97)

{0.65-5.54)

(0.53-4.81)

(0.93+3.09)

(.35-1.26)

{0.49-2.71}

(0.64-1.75)

(0.14+1,23}

(0.30-3.87)

(0.51-1.36)

(0.18-2.41)

0.736

0.727

0.21

0.373

0.066

0.18

0.821

0.078

0.916

0.44

0.487

54



Variable

Maniobras de riesgo:

- Aplicacion de medi-

camentos en acroscl

- Ninguna maninhra
Maniobras de riesgo:

- Autopsia

- Winguna maniobra
Maniobras de niesgo:

- Otras

- Ninguna maniobra

Posilivos

PPD + (>=10 mm)

n

45

146

146

146

%o

54.8

60.0

40.0
60.0

50.0
60.0

Negativos
PPD) - (<19 mm)

n

37

97

97

97

0/ a

45.2

0.0

60.0
40.0

50.0
40.0

O.R.

0.81

1.06

0.44
1.00

0.66
1.00

1.C. 95%

{0.47-1.38)

(0.05-3.33)

{0.16-2.73)

0.407

0.524

u

Ln



TABLA 10
ANALISIS MULTIVARIADO DE CADA FASE DEL ESTUDIO Y TOTAL

Fase 1998
OR LC.95% P

Edad 1.08 (1.02-1.14) .004
Tiempe de laborar cn el Hospital:

-Menos de 2 afios 1.00

-2 afioz ¥ mis 1.33 (0.47-3.75) 0.58
Escolaridad;

-Primaria y Secundaria (vs resto) 1.80 (0.56-5.72) 0.32
Funcién en <] Hospital:

-Médicos (vs resta) 0.53 (0.22-1.25) 0.15

-Limpicza y Vigilancia (vs resto) 2.38 (0.52-10.8) 0.26
Fase 2001
Edad 1.01 (0.95-1.07) 0.66
Tiempa de laborar en ¢l Hospital:

~Menos de 2 ailos 1.00

-2 afios y mis 347 (0.97-12.4} 0.06
Escolaridad:

-Primaria y Sccundaria (vs resio) 0.76 {0.20-2.9) 0.69
Funcida en et Hospital:

-Médicas (vs resto) 0.90 (0,17-4.9) 0.90

-Limpieza v Vigslancia {vs resta) 2.65 {0.64-11.0) 0.17

Ambas Fases (1998 y 2001)

Edad 1.07 (1.02-1.11) .001
Tiempo de (aberar en ¢l Hospital:

-Menos de 2 afios 1.00

-2 afios ¥ mis 1.98 (0.92-4.29) 0.08
Escolandad:

-Primaria y Secundaria {vs resto) 133 (0.54-3.26) 0.52
Funcion cn ¢l Hospital:

“Médicos (vs resto) 0.40 (0.18-0.90) 0.02

<Limpieza y Vigilancia (vs resta) 2.72 (1.04-7,07) 0.04



TABLA 11
TRANSMISION NOSOCOMIAL DE TB. HOSPITAL DE RiO BLANCO (FASE 2001)
TABLA DE VARIABILIDAD INTER E INTRA OBSERVADORES

l.- Variabilidad Inter Observadores (Lectorl - Lector2) a los 2 minutos:

Concordantes Discordantes Total
n % n %
114 23.4 8 6.6 122

1.- Variabilidud Inter Observadores (Lectorl - Lector2) a las 2 horas:

Concordantes Discordantes Total
I % n Ya
106 938 7 §.2 113

3.- Variabilidad Intra Observador (Lectorl):

Concordanles Discordantes Total
n % n %%
34 94,7 3 5.3 57

4.- Variahilidad Intra Observador (lLector2);

Concordantes Discordantes Total

I %a n %

wn
D

929 4 7.1 57



TABLA 12
DESCRIPCION DE LOS 26 TRABAJADORES QUE CONVIRTIERON

No. progresivo Sexe Edad Funcién en el BCG Contacto
Hospital con
_ R ) pacientes
i Femenino 10 Preparador de SI SI
alimentos
2 Femeunino 30 Contador SI NO
K} Femenino 31 Enfermera SI SI
4 Femenino 35 Administrativa SI NO
5 Femenino 36 Limpieza SI SI
6 Femenino 37 Enfermera SI Sl
7 Femenino 38 Secretaria Si NO
8 Femenino 39 Enfermera SI SI
9 Femenino 40 Enfermera SI Sl
10 Femenino 40 Administrativa SI 81
11 Femenine 47 Enfermera NO S1
12 Femenino 43 Enfermera NO Sl
13 Femenino 43 Quimica SI NO
14 Femenino 52 Enfermera SI St
15 Masculino 25 Administrativo 81 NO
16 Masculino 27 Limpieza NO SI
17 Masculino 29 Auxiliar Admvo, 81 NO
18 Masculino 36 Meédico Pediatra SI 81
16 Masculino 40 Capturista SI NO
20 Masculino 40 Médico Patélogo 81 SI
21 Masculino 41 Mantenimiento SI S1
L 22 Masculine 42 Capturista 3] NO
23 Masculino 43 Meédico Terapia [, SI 31
24 Masculino 43 Médico Pediatra SI SI
23 Masculine 44 Médico Pediatra NO SI
26 Masculino 46 Analista SI NO
) TABLA 13
DESCRIPCION DE LOS 6 TRABAJADORES QUE NO CONVIRTIERON
No. progresivo Sexo | Edad Funcidon en el BCG Contacto
| Hospital con
. ) _ . _ pacientes |
1 Femenino | 39 Enfermera SI SI
2 Femenino | 45 Administrativo St NO
3 Femenino ! 47 Administrativo SI NO
4 Femenino 55 Administrativo Sl NO
3 Masculino 23 Administrativo SI NO
6 Masculino 49 Administrativo NO Si




Variable

Sexo:
« Femening
= Maseulino
Edad:
- D¢ 31 afios en adelanle
- Hasta 30 afios
Tipo de Plaza:

- Base y Confianza

- Todo la demas

- Honoranoes

- Todo la demas

- Becario v Estudiante

- Todo lo demis
Tiempao de laborar
et ¢} Hospital:

- 2 afios y mas

- menes de 2 afios
iiscolaridad:

- Primana v secundaria

« Toda lo demids

- Bachilterato y Carr. Tée.

- Todo 1o demas

- Profesional v Pasgrado

- Todo lo demas

Funcién en et Hospital:

- Médicas {adscrilos,
residentes € internos)

- Todo lo demas

- Enfermeras (incluyc
pasantes y estudiantey)

- Todo lo demas

- Profesionales No Médi-
cos {Quimicos. Rx, ¥
Trabajo Secial)

- Tade lo demis

14
12

[

[d
)

16
10

21

24

Conversién
%

77.8
85,/

oo
<o
00

oo
G
P

82.1
750

75.0
82.1

0.0
BL.3

793
100.0

75.0
§2.1

70.0
86.4

889
71.4

83.3

80.8

79.2

100.0

TABLA 14
FACTORES DE RIESGO PARA CONVERSION

ia

No Conversién
D/D

222
333

19.2
16.7

17.9
25.0

25.0
17.9

0.0
18.8

20.7
0.0

25.0
17.9

30.0
13.6

1i.1
28.6

20.8

0.0

20.0

O.R.

0.58

0.84

1.53

m

0.635

0.37

32

1.C. 95%

{.09-3.76)

(.08-8.8)

(0.13-17.9)

{.05-76)

(0.66-0.95)

(.05-7.6)

(.06-2,2)

(0.5-20.8)

(0.11-12.6)

(0.18-18.6)

(1.0-1.5)

0.57

0.88

0.73

0.73

0.61

0.60

0.48

poder

.08

.04

08

.08

.08

.20

04

035



Variable

- Administrativos
v manienimicato

- Tado lo demas

- Limpicza, Vigilancia,
Cocina, Camilicros. elc.

- Todo lo demis

Contacto con Pacientes Tb:
- 81
-NO
Trabaja en atro Hospital:
- St
+NO
Ha conaeido al guien con Th:
-SI
-NO
Tos con flema:
-SI
«NO
Fiebre:
- St
-NO
Malestar general:
- Sl
-NO
Debitidad;
- SI
-NO
Tiene cicatriz de BCG:
-8t
-NO
Servicio cn ¢l que
labora actualmente:
- Cirugia

- Todos los demas

- Medicina Interna

L

[
far

25

23

22

25

Conversion

%

69.2

100.0

79.3

89.5
69,2

11.5
82.1

160.0
80.6

T8
BI.8

50.0
832

66.7
82.1

80.0
80.8

BLS5
80.0

50.0
833

50.0

No Conversidn

%o

er
bl
o

Wl
L7}
()

0.0

10.5
30.8

25.0
17.9

0.0
19.4

22.2
18.2

50.0
14.8

333
17.9

20.0
19.2

8.5
20.0

50.0
16.7

50.0

O.R.

0.2

0.6

0.7

02

0.4

0.9

0.2

1.C. 95%

(0.04-1.7%

(1.0-1.5)

(0.5-247)

(.05-7.6)

(1.0-1.4)

{0.11-5.2)

(.02-1.6)

(.03-5.1

(.08-10.4)

(0.1-12.0)

(0.01-3.7)

(0.01-3.7)

0.62

0.79

0.10

0.52

0.9

0.9

60

poder

A1

.09

.07

.37

05

.05

.30



Variable

- Todos los demas

- Pediatria

- Todos los demis

- GinccoObstetricia

~ Todos los demis

- Urgencias

- Todos los demis

- U. Cuidados Intensivos

- Todos los demas

- Laboratorio

- Todos los demis

Mantobras de riesgo:

- Intubacidn endotraqueal

- Ninguna manicbra

- Traqueostomia

- Ninguna maniobra

- Nebulizaciones

- Ninguna maniobra

- Endoscopia de
Tubo Digestivo

- Ninguna mamehra

- Procedim. Radiolégicos
invasivos de Vias Acecas

- Ninguna maniobra

- Sonda Nasagastrica

- Ninguna maniobra

- Broncoscopia

- Ninguna maniobra

- Aplicacién de medi-
camentos cn atrosal

- Ninguna maniobra

25

22

25

20

Conversion

n/ﬂ

80.0
81.5

100.0
80.6

100.0
30.6

100.0
793

100.0
80.0

75.0
§3.3

88.9
78.3

83.3
§0.0

100

100

79.3

80.0
§1.8

100.0
80.0

75.0

No Conversidn

ﬂ/ﬂ

16.7

20.0
18.5

0.0
19.4

0.0
19.4

0.0
20.7

0.8
200

250
16.7

111
217

16.7
200

0.0

0.0

20.7

20,0
18.2

0.0
200

250

O.R.
0.2

0.9

0.6

2.2

c.8

0.6

1.C. 95%

(.08-9.9)

{1.0-1.4)

(L0-1.4)

(1.0-1.5)

(1.0-1.5)

{.08-4.1)

0.22:22.2)

(0.18-8.1)

(1.0-1.5)

(1.6-1.5)

(0.12.5 9

(1.0-1.5)

(.08-4.1}

0.93

0.62

0.60

0.81

.90

6l

poder

.05

.09

.07

.05

06

.09



DISCUSION

En este estudio sobre reactividad tuberculinica en trabajadores de un hospital general,
ubicado en un rea con incidencia de tuberculosis mayor al promedio descrito a nivel
nacional, encontramos que 54.6% de la poblacién estudiada resulté con mas de 10 mm
de induracion a PPD. Encontramos que las personas de mayor edad, y aquellos cuya
funcién eran los trabajos de limpieza y vigilancia, tenian mayor probabilidad de ser
positivos a PPD. Por lo tanto, no logramos documentar asociacion entre la prevalencia
de reactividad tuberculinica y factores asociados a exposicién nosocomial. Los factores
que se asoclaron fueron: edad, las categorias de limpieza y vigilancia en las cuales
observamos una asociacién positiva (R.M.=2.72), y médicos, para quienes se observo
asoclacion protectora (R.M.=0.4). Por otro lado, encontramos una tasa acumulada a dos
afios de conversion a PPD de 81.2%. El 65.4% del personal que convirtio, tenia el
antecedente de contacto con pacientes con tuberculosis en comparacién con 33.3% de
los que no convirtieron. Si bien esta asociacion no fue estadisticamente significativa
debido al pequefic tamafio de la muestra, consideramos que esta tasa es alarmante, y
probablemente estd asociada a exposicion en el hospital.

Reactividad a tuberculina

Es importante sefialar que se encontré la cifra de prevalencia dentro de los valores
obtenidos en estudios recientes en México. Es decir, los trabajos realizados por Ponce
de Ledn S. y cols. y Ostrosky en el Instituto Nacional de la Nutricién (actualmente
INCMNSZ), detectaron prevalencias en 1994 y 2000 del 70 y 40% respeclivameme(zs'
) mientras que en el estudio de Garcia-Garcia ML®® y cols. en un hospital de
segundo nivel en Chihuahua, la cifra oblenida fue del 64.5%.

En comparactén con prevalencias de otros paises, evidentemente la cifra de nuestro
estudio es muy alta respecto a las de paises desarrollados -principalmente de Estados
Unidos- "'®, sin embargo, un estudio piloto en un hospital universitario realizado por
Raltner encontré una prevalencia de positividad del 37% en empleados camilleros y de

intendencia®.

Nuestro grupo ha estudiado la reactividad a PPD en poblaciones de adultos residentes
en la misma zona. Todos estos estudios fueron realizados durante 2001, por el mismo
equipo de personas que aplicé y leyo las encuestas en el hospital y utilizando 2 UT PPD
RT 23 mediante el método de Mantoux. La prevalencia ha sido de 33.3% (60/180) en
reclusos; 38.6% (44/114) en residentes de un albergue para alcohdlicos; 59.2% (45/76)
en pacientes psiquidtricos; 67.7% (67/99) en trabajadores de un hospital psiquiatrico. En
contactos domiciliarios de pacientes con tuberculesis pulmonar 47.1% (41/87). Al
comparar estos datos con los observados en el presente estudio se observa que la
reactividad que se encontré en el personal del hospital es alta y comparable a la
observada en pacientes y trabajadores del hospital psiquidtrico.

Factores Asociados a Reactividad tuberculinica
Ahora bien, respecto a los factores de riesgo, en el anilisis bivariado se detectaron

asoclaciones, en su mayoria relacionadas con factores comunitarios, a diferencia de lo
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DISCUSION

En este estudio sobre reactividad tuberculinica en trabajadores de un hospital general,
ubicado en un 4rea con incidencia de tuberculosis mayor al promedio descrito a nivel
nacional, encontramos que 54.6% de la poblacion estudiada resulté con mas de 10 mm
de induracién a PPD. Encontramos que las personas de mayor edad, y aquellos cuya
funcién eran los trabajos de limpieza y vigilancia, tenian mayor probabilidad de ser
posittvos a PPD. Por lo tanto, no logramos documentar asociacion entre la prevalencia
de reactividad tuberculinica y factores asociados a exposicién nosocomial. Los factores
que se asociaron fueron: edad, las categorias de limpieza y vigilancia en las cuales
observamos una asociacion positiva (R.M.=2.72), y médicos, para quienes se observo
asociacion protectora (R.M.=0.4). Por otro lado, encontramos una tasa acumulada a dos
aflos de conversiéon a PPD de 81.2%. El 65.4% del personal que convirtid. tenia el
antecedente de contacto con pacientes con tuberculosis en comparacion con 33.3% de
los que no convirtieron. Si bien esta asociacién no fue estadisticamente significativa
debido al pequefio tamafio de la muestra, consideramos que esta tasa es alarmante, v
probablemente estd asociada a exposicién en el hospital.

Reactividad a tuberculina

Es mmportante seiialar que se encontrd la cifra de prevalencia dentro de los valores
oblenidos en estudios recientes en México. Es decir, los trabajos realizados por Ponce
de Ledn S. y cols. y Ostrosky en el Instituto Nacional de la Nutricion (actualmente
INCMNSZ), detectaron prevalencias en 1994 y 2000 del 70 y 40% respectivamente‘zs'
) mientras que en el estudio de Garcia-Garcia ML®” y cols. en un hospital de
segundo nivel en Chihuahua, la cifra obtenida fue del 64.5%.

En comparacién con prevalencias de otros paises, evidentemente la cifra de nuestro
estudio es muy alta respecto a las de paises desarrollados ~principalmente de Estados
Unidos- *, sin embargo, un estudio piloto en un hospital universitario realizado por
Rattner encontré una prevalencia de positividad del 37% en empleados camilleros y de

intendencia®".

Nuestro grupo ha estudiado la reactividad a PPD en poblaciones de adultos residentes
en la misma zona Todos estos estudios fueron realizados durante 2001, por el mismo
equipo de personas que aplic y leyé las encuestas en el hospital y utilizando 2 UT PPD
RT 23 mediante el método de Mantoux. La prevalencia ha sido de 33.3% (60/ 180) en
reclusos; 38.6% (44/114) en residentes de un albergue para alcohoélicos; 59.2% (45/76)
en pacientes psiquiatricos; 67.7% (67/99) en trabajadores de un hospital psiquiatrico. En
gontactos domuciliarios de pacientes con tuberculosis pulmonar 47.1% (41/87). Al
comparar estos datos con los observados en el presente estudio se observa que la
reactividad que se encontré en el personal del hospital es alta v comparable a la
observada en pacientes y trabajadores del hospital psiquiatrico.

Factores Asociados a Reactividad tuberculinica
Ahora bien, respecto a los factores de riesgo, en el analisis bivariado se detectaron

asociaciones, en su mayoria relacionadas con factores comunitarios, a diferencia de lo
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DISCUSION

En este estudio sobre reactividad tuberculinica en trabajadores de un hospital general,
ubicado en un area con incidencia de tuberculosis mayor al promedio descrito a nivel
nacional, encontramos que 54.6% de la poblacién estudiada resultd con mas de 10 mm
de induracion a PPD. Encontramos que las personas de mayor edad, y aquellos cuya
funcién eran los trabajos de limpieza y vigilancia, tenian mayor probabilidad de ser
positivos a PPD. Por lo tanto, no togramos documentar asociacion entre la prevalencia
de reactividad tuberculinica y factores asociados a exposicion nosocomial. Los factores
que s¢ asociaron fueron: edad, las categorias de limpieza v vigilancia en las cuales
observamos una asociacion positiva (R.M.=2.72), y médicos, para quienes se observd
asociacion protectora (R.M.=0.4). Por otro lado, encontramos una tasa acumulada a dos
afios de conversion a PPD de 81.2%. El 65.4% del personal que convirtié, tenia el
antecedente de contacto con pacientes con tuberculosis en comparacién con 33.3% de
fos que no convirtieron. Si bien esta asociacién no fue estadisticamente significativa
debido al pequefio tamafio de la muestra, constderamos que esta tasa es alarmante, y
probablemente esta asociada a exposicién en el hospital.

Reactividad a tuberculina

Es importante sefialar que se encontrd la cifra de prevalencia dentro de los valores
obtenidos en estudios recientes en México. Es decir, los trabajos realizados por Ponce
de Leon S. y cols. y Ostrosky en el Instituto Nacional de la Nutricién (actualmente
INCMNSZ), detectaron prevalencias en 1994 y 2000 del 70 y 40% reSpectivamemem'
) mientras que en el estudio de Garcia-Garcia MLE® y cols. en un hospital de
segundo nivel en Chihuahua, la cifra obtenida fue del 64.5%.

En comparacién con prevalencias de otros paises, evidentemente la cifra de nuestro
estudio es muy alta respecto a las de paises desarrollados —principalmente de Estados
Unidos- ', sin embargo, un estudio piloto en un hospital universitario realizado por
Ratiner encontré una prevalencia de positividad del 37% en empleados camilleros y de

intendencia®®.

Nuestro grupo ha estudiado la reactividad a PPD en poblaciones de adultos residentes
en la misma zona Todos estos estudios fueron realizados durante 2001, por el mismo
equipo de personas que aplico y leyd las encuestas en el hospital v utilizando 2 UT PPD
RT 23 mediante el método de Mantoux. La prevalencia ha sido de 33.3% (60/180) en
reclusos; 38.6% (44/114) en residentes de un albergue para alcohélicos; 59.2% (45/76)
en pacientes psiquiatricos; 67.7% (67/99) en trabajadores de un hospital psiquiatrico, En
eontactos domiciliarios de pacientes con tuberculosis pulmonar 47.1% (41/87). Al
comparar estos datos con los observados en el presente estudio se observa que la
reactividad que se encontré en el personal del hospital es alta y comparable a la
observada en pacientes y trabajadores del hospital psiquitrico.

Factores Asociados a Reactividad tuberculinica
Ahora bien, respecto a los factores de riesgo, en el analisis bivariado se detectaron

asociaciones, en su mayoria relacionadas con factores comunitarios, a diferencia de lo
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detectado para factores intrahospitalarios, ya que sélo el tiempo de laborar en el hospital
fue la Unica variable significativa. Es decir, las funciones en el hospital en las que se
asume mayor exposicion por el contacto con los pacientes (médicos y enfermeras) no
constituyeron factores de riesgo para reactividad. Mas ain, el grupo de médicos se
encontré asociacion protectora. Tampoco se encontrd relacion significativa con otras
actividades como el laborar en otra unidad hospitalaria, ni el tener contacto con
personas con tuberculosis fuera del hospital, asi como las maniobras o procedimientos
en los cuales hay exposicion a las microgotas exhaladas durante la tos, ni el servicio
donde labora cada trabajador. Solo se detectaron asociaciones con sintomatologia actual

de tos con flema y el hecho de tener el antecedente de vacuna BCG, aunque no fueron
significalivas,

En el analisis multivariado encontramos que en los empleados dei Hospital, las
variables mas fuertemente asociadas de manera independiente v significativa con prueba
positiva de PPD fueron: edad y funcién (limpieza y vigilancia) y Médicos, aunque para
esta categoria de actividad, la asociacion fue menor de uno, es decir, un factor protector.
Resulta interesante el hecho de que las dos primeras variables nos indiquen a favor de
infeccién adquirida a nivel comunitario, y mas aun, en relaciéon con menor nivel
socloeconémico, ya que este personal de apoyo no cuenta con los beneficios laborales
que se le otorgan al personal de némina (base y confianza), sus ingresos son muy
cercanos al salario minimo, y cuentan con baja escolaridad. Por lo que su situacion
socioeconémica se encuentra evidentemente en desventaja. Ademas, el haber
encontrado que la categoria de médicos constituyera un factor protector, habla mas a

favor de que los grupos desprotegidos tienen mayor riesgo de adquirir la infeccion por
M. tuberculosis a nivel comunitario.

Otro factor que apoya nuestras observaciones es que el personal que se encuentra
tedricamente en mayor conlacto y directamente con los pacientes (enfermeras), asi
como aquellos que refirieron tener mayor tiempo de contacto con pacientes con
tuberculosis, y quienes han participado en maniobras con exposicion a la tos y a las
gotas de saliva de los pacientes (endoscopia, aplicacion de medicamentos en aerosol,
broncoscopia, sonda nasogéstrica, etc.), no tuvieron mayor riesgo de ser reactivos. Lo
mismo aplicéd para los profesionales no médicos (quimicos, trabajo s~cial, técnicos
radidlogos y patélogos), quienes hipotéticamente tendrian un contacto “intermedio™ con
los pacientes, asi como para los administrativos y personal de mantenimiento en

quienes su riesgo de positividad fue menor (como era de esperarse).

Ast, por lo menos en nuestra zona de estudio, el fendmeno de la infeccion por M.
tuberculosis y su subsecuente reactividad a PPD, parece tener mayor orientacion hacia
la exposicién comunitaria, y en particular los grupos mas desprotegidos, lo cual también
ha sido observado en Estados Unidos para los trabajadores que habitan en 4reas de bajo
éstralo socioeconomico®®®,

Estos hallazgos son consistentes con los de Bailey y cols®”, quienes desarrollaron una
investigacién similar en un hospital de St. Louis Missouri, pero con 6070 empleados a
los que se les realizé la prueba cutanea de tuberculina. En este sitio, la prevalencia de
reactividad fue baja (11.3%), pero consistente con lo reportado en general para los
hospitales de paises desarrollados. Sin embargo, encontraron que las variables edad,
etnicidad (hispanica y asitica) y el lugar de residencia en zona de bajo nivel socio-
economico, resultaron significativa e independientemente asociadas con reactividad a
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PPD. Al igual que en nuestro estudio, no detectaron riesgo significativo en el personal
que reportd tener mayor contacto con pacientes.

En consistencia con esto ultimo, en el mismo estudio de Ratmer®, los factores
encontrados como asociados significativamente a positividad fueron: “no contacto con
pactentes™ y el pertenecer al grupo racial de “alto riesgo” (es decir, negros, hispanicos v
asigticos). Los datos son también consisientes con el estudio de Ponce de Ledn y cols,
en el cual los faclores asociados a reactividad fueron: edad, COMBE positivo v ser
enfermeras, en el hecho que no detectaron factores nosocomiales asociados a
conversion®™,

A pesar de que hemos encontrado una asociacion significativa entre el personal de
limpieza y vigilancia y positividad a PPD, la naturaleza de esta asociacién no es clara,
¥2 que esta categoria laboral, si bien pertenece a estratos mas desprotegidos de la
poblacién, v estamos proponiendo una transmision comunitaria, tampaco podemos
descartar la posibilidad de que esta asociacion refleje una susceptibilidad relacionada
ton menores aportes nutricionales y la subsecuente adquisicion de la infeccion dentro
del mismo hospital,

En cuanto al contacto con los pacientes, nuestros resultados no deben ser interpretados
como sugestivos de que dicha exposicion no tiene un riesgo significativo para adquirir
tuberculosis, ya que el sentido comun y la expertencia determinan lo contrario™®.

La prueba cutanea de la tuberculina (PPD) identifica personas con infeccién latente por
M. wberculosis, y es la piedra angular para la investigacién de brotes potenciales de
tuberculosis. Asimismo, el monitoreo mediante las tasas de conversién a PPD, asi como
las tasas de TB activa, constituyen las mediciones para determinar la eficacia de los
esfuerzos para el control de la infeccién, Sin embargo, hasta la reciente reemergencia de
la tuberculosis en los Estados Unidos, muchos hospitales habian descontinuado
programas para evaluar el estado de PPD de los empleados. Como consecuencia de esto,
poco se sabe acerca de la linea basal esperada de positividad a PPD en empleados de
hospitales, 0 qué tan aceptable debe ser la tasa de conversion en este grupo.

Tasa de Conversién de Reactividad Tuberculinica y Factores Asociados

La tasa de conversién acumulada a los dos afios encontrada en nuestro estudio fue del
81.2%, cifra que es alarmante en comAJaracién con las que han reportado los diversos

trabajos en paises desarroliados®***® v ain es alta respecto a sitios endémicos de
tuberculosist'?-162%,

No’se encontré ningln factor de resgo asociado significativamente a conversion, Sin
embargo, llama la atencién considerablemente el hecho de que la variable que mvestigd
el contacto con pacientes, tuve una fuerza de asociacion 4 veces mayor en aquellos que
convirtieron en comparacion con los que no convirtieron, aunque el poder estadistico
fue bajo. Es muy probable que con un mayor tamafio de muestra hubiese sido posible
detectar la significancia en esta asociacion. Es decir, si bien no detectamos este riesgo
ocupacional para convertir a PPD, consideramos que no podemos descartarlo. Y que si
bien la reactividad fue elevada, es un fendémeno en el que contribuyen factores
comunitarios y condiciones socioecondmicas desfavorables, a diferencia del fendmeno



PPD. Al igual que en nuestro estudio, no detectaron riesgo significativo en el personal
que reportd lener mayor contacto con pacientes.

En consistencia con esto ultimo, en el mismo estudio de Rattner® los factores
encontrados como asociados significativamente a positividad fueron: “no contacto con
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conversion®?
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como sugesuvos de que dicha exposicién no tiene un riesgo significativo para adquirir
. . B . . . - (18

tuberculosis, ya que el sentido comiin y la experiencia determinan lo contrario®'®
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de la conversidn, en el que los factores de riesgo intrahospitalarios pueden tener mucho
mayor peso.

Limitaciones del estudio

Nuestro estudio tiene varias limitaciones que pudieron haber contribuido a no encontrar
factores nosocomiales asociados a reactividad tuberculinica.

La principal limitante del estudio se refiere al hecho de que el personal de salud que
aceptd participar en el estudio, pudiera haber tenido menor riesgo de transmision
nosocomial que los no participantes. Al comparar a las personas que participaron en el
estudio con las que no participaron, encontramos que los participantes
proporcionalmente fueron mas jévenes y con menos afios de trabajar en el hospital.
Asimismo, hubo una menor proporcion de personal de enfermeria. Esto pudo haber
disminuido la probabilidad de detectar asociaciones en cuanto al contacto con los
pacientes y las maniobras de riesgo. Ahora bien, respecto al tiempo de 'aborar, en el
analisis multivariado encontramos que fue casi significativo (O.R. 1.98 por cada aiio de
trabajo en el hospital; 1.C.gse, 0.9-4.3; p=0.08) controlando por edad. Por lo tanto,
consideramos que no es posible descartar que no existan factores nosocomiales
asociados a reactividad tuberculinica en esta poblacién de estudio.

Esta falta de participacién del personal fue mas evidente en lo referente al analisis de
conversién, va cue de los 102 trabajadores que fueron negativos en la primera fase, sélo
32 participaron de manera completa. Sin embargo, consideramos que la elevada tasa de
conversion (81.2%) detectada en la poblacidon que acepto la segunda fase, puede estar
indicando de manera muy aproximada la incidencia real de conversidn, dado que casi el
65% de los que convirtieron, refirieron el tener contacto directo con los pacientes. Esta
proporcién fue mayor a la que se observd en los individuos que no convirtieron. El
numero reducido de participantes no permiti¢ encontrar diferencias significativas.

Otro aspecio importante a destacar, es que el intervalo entre ambas fases fue de 2 afios,
y no de 6 meses como se ha recomendado'®. Este intervalo demasiado largo determind
que no se pudiera localizar un buen nimero de personas que ya no trabajaban en el
hospital, y que probablemente se perdiera interés por parte del personal debido a la falta
de continuidad.

" Consideramos que el no haber encontrado factores asociados a conversic.., no significa
que éstos no hayan existido. Mas bien pensamos que el estudio carecié de poder
estadistico para poder demostrarlo. Se ha descrito previamente que fa no participacién
puede sesgar cualquier estudio observacional, debido a que los no participantes pueden
ser diferentes a los participantes en cuanto a importantes factores de riesgo para

exposicion a tuberculosis e infeccion®?.

En segundo lugar, la naturaleza retrospectiva del disefio puede haber introducido sesgos
va que no siempre es posible recordar con precision el tiempo y la frecuencia de
contacto, y en particular con pacientes enfermos de tuberculosis. La prueba de PPD
mide la infeccién acumulada, mientras que el cuestionario investigd exposicion reciente.
Es decir, no es posible descartar que aquellos participantes que negaron exposicion
durante el periodo de referencia (2 afios), no la hubieran tenido anteriormente. Lo
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mismo aplica para las maniobras consideradas de riesgo. Si el contacto con pacientes y
las maniobras de riego requieren de un periodo de exposicién prolongado para adquirir
la infeccion, el hecho de que un nimero de médicos becarios y enfermeras hayan
afirmado haber participado en estas exposiciones, el tiempo no seria suficiente para
adquirir ia infeccién.

En tercer lugar, la heterogeneidad potencial en los grupos que constituyeron la funcién
dentro det hospital es otra limitacion importante. Debido a que son muchas las
funciones (mas de 30), tuvimos que hacer ciertas presunciones al conformar nuestros
8TUpos, ya que nos basamos tanto en similitudes de la funcién como en el nivel de
contaclo con los pacientes. Asi, por ejemplo en el grupo de impieza v vigilancia
estaban incluidos personal de cocina, lavanderia y camilleros, funciones cuyo contacto
con los pacientes es muy variable. La clasificacién de la funcién o actividad dentro del
hospital puede haber sido no siempre exacta, en virtud de que muchas [unciones son
cambiadas constantemente. Por ¢ emplo el personal médico o de enfermeria puede estar
ocupando puestos o actividades administrativas al momento de la entrevista.

Otro aspecto a sefialar es que la prevalencia que encontramos en la segunda fase fue
significativamente mayor a la primera (68.5% vs 42.3%; p<0.001). Una explicacion a
ello pudiera ser que en la segunda fase hubo una mayor participacién de personal de
limpieza y vigilancia. Si se considera que la reactividad tuberculinica en nuestra
poblacién de estudio estuvo determinada por una mayor probabilidad de exposicion en
eslratos socioeconomicos desprotegidos, la mayor representacién de este grupo en la
segunda fase puede explicar la mayor prevalencia en la misma. Sin embargo, al realizar
el andlisis estratificado por categortas en el hospital, encontramos mayor prevalencia en
la segunda fase para todas la categorias consideradas individualmente, por lo que esta
explicacién es poco probable,

Una explicacién adicional puede ser que en el intervalo entre ambas fases, hubiera
ocurrido un brote de tuberculosis que hubiese aumentado significativamente la
probabilidad de exposicién. Sin embargo, durante el periodo sefialado se estudiaron
todos los casos de tuberculosis en el hospital sin que se haya detectado algun brote.

La tercera posible razon puede atribuirse a problemas con el bioldgico. El reactivo de
PPD utilizado en ambas fases fue importado directamente del Staten Serum Institute, En
ambas ocasiones se informé oportunamente de la recepcidn del reactivo en la aduana, el
cual fue retirado vy transportado al hospital de estudio, conservandose en todo momento
la cadena de frio. El biologico se mantuvo a 4° C ¥ se conservéd a temperatura ambiente
porno mas de 8 horas, desechandose el sobrante.

Finalmente, en lo que se refiere a la tecnica de aplicacién y lectura, cabe <efialar que el
personal que aplicé v levé el PPD, tanto en la primera fase como en la segunda, habia
sido capacitado y entrenado especificamente. Se midi6 ia variabilidad intraobservador e
intraobservador para cada fase. Pero no se midi¢ sin embargo la variabilidad entre el
personal que participé en la segunda fase y el que participé en la primera. Esto también
puede haber influido en la diferencia de prevalencias.

Por lo tanto, no contamos con una séla explicacion para la diferencia entre ambas fases.

Pensamos sin embargo, que el no haber medido la variabilidad entre el personal que
aplicé vy leys el PPD en la primera fase con el de la segunda fase, pudo haber
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determinado diferencias en la aplicacién y en la lectura que pudieran explicar la mayor
prevalencia de reactividad en la segunda fase.

Conclusiones

Nosotros consideramos que las causas de reactividad intrahospitalarias en la unidad que
estudiamos son multifactoriales. Aunque el principal componente asociado es de indole
comunitaria. también se detectd como factor de riesgo la funcién de limpieza ¥
vigilancia en la unidad hospitalarta. Este grupo. si bien pertenece a estratos
socioecondmicos pococ [avorecidos. tiene una caracleristica especial en cuanto al
conlacto con los pacientes, que es la de ser diario v breve. Esto tiene implicaciones
preventivas, va que en especial se pueden dirigir los esfuerzos ¥ Tecurses para evitar o al
menos disminuir la transmisién hospitalaria, de tal forma que podrian ser candidatos a
fa utilizacion de mascarillas con filtro de aire. En cambio, el fendomeno de conversion a
pesar de ser también multifactorial, tuvo su mayor componenie dentro del hospital,
especificamente en aquellos trabajadores cuya funcion implica mayor contacto con los
pacientes (médicos y enfermeras). En este caso, también este grupo debe ser candidato a
la utilizacién de este tipo de mascarilias cada vez que ingresen a una sala de pacientes
con sospecha o diagndstico de tuberculosis, asi como en otros servicios donde llegaran a
lener contacto con los mismos (rayos x, laboratorio). Esto también aplica para personal
de cocina, limpieza y camilleros cada vez que tengan algun tipo de contacto con los
pacientes, o cuando ingresen a la sala de hospitalizacién de los mismos.

En conclusion, a pesar de no haber contado con la totalidad de los participantes en el
estudio, existe importante prevalencia de reactividad en el Hospital, que puede estar
asociada a factores tanto comunitarios como intrahospitalarios. Sin embargo, la elevada
lasa de conversion en el personal que tiene contacto directo con los pacientes, debe
hacer que se dirija el enfoque de los esfuerzos hacia medidas preventivas de la unidad, y
gjercer un programa permanente de deteccién y tratamiento oportunos.

El identificar personas infectadas con Mycobacterium tuberculosis es importante debido
a que se puede ofrecer tratamiento preventivo a las personas que conviertan a positivas.
A los empleados que trabajan en contacto directo con los pacientes, el prevenir la
tuberculosis no solo beneficia al trabajador como individuo, sino también previene una
potencial transmision nosocomial que incluye a los pacientes, lo cual constituye un
objetivo de la normatividad sanitaria.

El nesgo de conversion a PPD bajo condiciones promedio de exposicion, se estima que
ocurre en | de cada 2650 horas-persona de trabajo en empleados sin ninguna proteccion.
En condiciones de elevada exposicién, puede ocurrir 1 conversion a PPD por cada
trabajador sin proteccién en un lapso tan corto como 3 horas-persona. Se estima que el
uso de proteccidon respiratoria reduce los riesgos en las siguientes proporciones:
mascaras quirurgicas (2.4 veces); mascara con filtro desechable de alta efictencia para
las particulas de aire -HEPA- (17.5 veces): cartucho respiratorio HEPA elastométrico
(45.5 veces); v el respirador purificador de aire reforzado -PAPR- (238 veces). Por lo
tanto, las medidas de control administrativas, de instalaciones y respiratorias ofrecen
beneficios substanciales en la reduccién de riesgos®®. Sin embargo, las medidas de
proteccién ambientales pueden resultar muy costosas para nuestro medio. En el estudio
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determinado diferencias en la aplicacion y en ia lectura que pudieran explicar la mayor
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A los empleados que trabajan en contacto directo con los pacientes, el prevenir la
tuberculosis no sélo beneficia al trabajador como individuo, sino también previene una
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uso de proteccién respiratoria reduce los riesgos en las siguientes proporciones:
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(45.3 veces); v el respirador purificador de aire reforzado -PAPR- (238 veces). Por lo
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proleccion ambientales pueden resultar muy costosas para nuestro medio. En ef estudio
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de Bangsberg y cols.*”, encontraron que uso de respiradores personales, es sumamente
eficaz, pero su costo es muy elevado.

En respuesta a los brotes de TB en muchos hospitales de EU alrededor de 1993, el CDC
publicé guias disefladas para prevenir la diseminacién de tuberculosis en unidades
hospitalarias. Sin embargo, estas estrategias han sido cuestionadas respecto a costo-
beneficio, en especial el uso de HEPA®-91

Nosotres proponemos como estrategia necesaria en el Hospital de estudio la
instrumentacion de un programa permanente de vigilancia hospitalaria que consistira en
la aplicacién de la prueba de PPD anualmente a todo el personal, siendo este programa
obligatorio. Los trabajadores que presenten conversién, deberan recibir el tratamiento
quimioprofilactico con isoniacida por 6 meses. Se debera extender el programa al uso
obligatorio de mascarilla con filro al personal que tenga contacte directo con los
pacientes, particularmente con pacientes en quienes se sospeche TB activa, v en los
servicio de urgencias y consulta externa, cada vez que exista el contacto con pacientes
tosedores sin causa determinada.

Como se ha mencionado en la introduccion, los programas de prevencién y control de la
transmision de la tuberculosis nosocomial se basan en lres estrategias: Administrativas,
Ambientales y de Proteccion Personal. Debe hacerse énfasis en la importancia de las
medidas preventivas. Estas se refieren a la implementacién de mecanismos que
garanticen que los pacientes con tuberculosis pulmonar, o en quienes se pueda
sospechar esta enfermedad, sean diagnosticados y tratados oportunamente. Esta medida
es también la de més bajo costo. En lo que se refiere a las medidas ambi_atales, son las
de mas dificil aplicacion en nuestro medio por el costo que significan, Se han publicado
guias® que describen procedimientos que pueden proteger el ambiente y resultan
menos costosas. Finalmente, las medidas de proteccion personal se refieren al uso de
mascarillas de alta eficacia.

Asimismo, las campafias educativas con asistencia obligatoria y acreditacién de cursos.
consideramos que debera mejorar 10s conocimientos y actitudes acerca de la transmision
aérea v la prevencién de infeccion por Mycobacterium tuberculosis, tanto en la
comunidad como dentro del mismo hospital. Se les debe explicar en forma clara v
exhaustiva el razonamiento para el uso de las mascarillas con filiro de aire.

En vinud de que la piedra angular para determinar la efectividad de los esfuerzos de
control de la tuberculosis en los hospitales, es el monitoreo estricto de las tasas de
conversion en los empleados, nos inclinamos hacia un programa de vigilancia
permanente mediante pruebas cutneas de PPD a todo el personal que ingrese a laborar
al Hospital, asi como a todos aquellos que sean o permanezcan negativos a dicha
prueba. El tamizaje debera ser anual, no sin dejar de evaluar el costo-beneficio.

En teorfa, la transmision hospitalaria de M. tuberculosis puede ocurrir de pacientes a
trabajadores, entre los mismos trabajadores y de los trabajadores al paciente. No se
puede descartar la transmisién comunitaria fuera del hospital. La frecuencia de
infecciones nuevas en la comunidad, lo suficientemente elevada para contribuir con las
conversiones de PPD, implicaria elevada transmision en las comunidades donde han
vivido y socializado los trabajadores. La falla para proporcionar el tratamiento
preventivo a los trabajadores de la salud que tuvieron conversién, y el retraso en el
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tratamiento de aquellos con sintomas compatibles con TB, probablemente han
contribuido a la elevada prevalencia. Los trabajadores de la salud con sintomas
compatibles con TB deben ser rapidamente evaluados y tratados, particularmente si
ingresa un niimero elevado de pacientes con TB al Hospital®¥,

Los datos puntualizan la importancia de programas educativos acerca de la tuberculosis
hacia los empleados del hospital, persiguiendo incrementar el conocimiento de los
sintomas sugestivos de la enfermedad activa y las medidas de prevencion. No seran de
menor importancia los programas de vigilancia con evaluacién inmediata de
trabajadores sintomaticos. Nuestros resultado enfatizan la importancia de la vigilancia
acliva para conversion a PPD en todos los trabajadores de sitios de atenci6n a la salud.
Tales programas consistirdn en: la identificacion rapida de los trabajadores infectados,
el nicio oportuno de tratamiento preventivo antituberculoso, la identificacion de
aquellos empleados que estén en riesgo, la estimacién del riesgo nosocomial de
transmision a los trabajadores, asi como la aplicacién de medidas que aseguren el
tamizaje y control de personas con sospecha y con tuberculosis confirmada.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
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4. Durante los iltimos 6 meses, el conlacto con pacientes
tuberculosos fue:
Una vez al mes o menos
Entre una vez al mes y una vez a la semana
3 | Mds de una vez a la semana
No ha tenido contacto
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6. Describa la actividad (Maniobras)*

Pasc a la preg. 10

7. ¢ Utiliza cubrebocas?
[

2 Ny

8. Siresponde afirmativamente a la pregunta anterior
duranie los ultimos 6 meses, cuando realiza esa
actividad, ha utilizado mascarilla:

[ si=9. Describa la frecuencia
1 N Siempre

Casi stempre
LLa mitad de las veces
Casi nunca

Nunca

10. Ha trabajado o trabaja actualmente en otros hospitales:
silJdNod

En caso afirmativo, en cuales:

De a
Hospnal Mes Afo Mes Afo

II. ATENCION A LA SALUD

1. ¢Tiene derecho a algin servicio médico? (Puede marcar
uno o mas)

2. (Cudl? [Tssa] [2.mmss] [3.1mss-copLaMaR|
{4. ISSS‘TEI [5- PEMEX] {s. D[F] [r-emiv]

2. No

QOTRO

IILANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
NO RELACIONADOS A TUBERCULOSIS

CONTACTOS CON CASOS DETB

(No intrahospitalarios)

1. En su vida, ;ha conocido a alguien que lenga tubercu-
losis, (amigo, familiar, etc.) excluyendo hospitales?
1.5t 2. ;Nos podria dar los datos de estas perso-

2. No nas? Cuadro 2

Pase a la preg. 3

V4/98-(3.5)



c
=8
‘3
=
=
=1
3
=
=
(8
z
|
~ 5 =
¢ o £ £ 2
- o= s
-‘5‘.&_359
2 2 =z bk c
2EZ 5=
_— o
s =50 7
S 25 c%
_ 88 2.5 o
= :"'8?9
E = =
Z | 52583
R R
= - =5 =
o 278 4
= ZES
—_ T —Z
&
-
= =
s = -
s z o8 =
= ~ D
S | §2E=2¢
= = 25§ ¢
y 2o .2
= |Z£53¢
=l s5 &8 &¢
w RO R O
$7E C
g =
= =0
= T .~
LY o
< &8 3
& e = A
= » = '5 4
E %.QVE
3] T
"
=
&
. —
. I
v e o=
1741 -5
d | 5¢%:2
-t =D s T
=1 b= T et
b
o 23553
TlEETE
| =S Y
g T o3 O
2lgsos
Py =+
= ul'J-..-_:b
< 35 =)
38 =
. T oen
(o] o
Ei{°%
Q
< {E5
= =S
- | 23
- T 2
-
h
=
&g
s 2
o
L+]
T
AL
g
z

V4/98-(4-5)

(OPCIONAL)
3. Se ha practicado usted pruebas de VIH SP NOD

NG
Resultado: Positivo () Negativo D Indeterminado O
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Dia Mes Afio
ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS PREVIA

4, ;Alguna vez le han diagnosticado tuberculosis?
1 51 =35, Cuando empezé con
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Pasc a la

preg. 6

ANTECEDENTES DE USO DE ANTIFIMICOS
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Cicloserina

Etambutol

Etionamida

Isoniacida

Kanamicina

Oftoxacina

Piracinamida

Quinolonas o fluocroquinolonas
Rifinah

Rifabutina

Rifampicina

Rifater

1 7}Estreptomicina

| 18 Tiacetazona

Otro

lslzlzlsl=lBlel R ]

(=,

El

Especifigue
1V. HISTORIA CLINICA

1. iHa padecido alguna vez™:

Lsi 280 Fecha de diagnéstico
1. Insuficienciarenal O O

Mes Aifo
2. Ulcera oNe® D:”:]:I
péptica Mes Ao
3. Diabetes
Mellitus OO Mes  Ano
3a. Tratada con
insulina O O
4, Linfoma O O
Mes Afo
5. Leucemia O O
Mes Aio
6. Otro céncer O O L1
L Mes  Afio
7. Otra enfermedad o padecimiento T
Especificar Mes  Afo



[3%]

Actlualmente tiene alguna enfermedad:
3. ;Cudl {es)?:

4. ;Estd tomado algin medicamento inmunosupresor?
5. Cudl (es)™:
1 Nu

6. (Tiene usted signos clinicos que indiguen Tb

activa? L prescnta
IS 2 Nny No Fecha tnicio e laacwaliday Fccha_
sabe LSt 2 Ne desaparici6n

s OO O [ O O [
con flema Mes Afio Mes Afio
Fema OO O [CI] O O]
¢on sangre Mes Afo Mes Afio
Fieee OO O L] © O [
Sud Mes Afo Mes Afo
udora-
dons 00O DD O © [
noctur- Mes Afo Mes Afo
nas
perdia OO O L] © O T
de apetito Mes ARo Mes Afio
Malestar
enenl. QOO [ O O
general Nior AT g‘;l[,\]r%]
Dehili-
& OOOC [OI1O0 O [

‘ Mes Afo Mes  Afio
il 500 OO O O [

) Mes  Afio Mes  Afio

Si ha perdido peso
;Cudntos kilos ha perdido™:

En cudnto tiempo:

Quro:

7. Tiene cicatriz de BCG (=]
CONTROL DE TOMA DE MUESTRAS PARA VIH Y Rx

Si Na NoSahe Techa

Se tomé muestrapara VIH QO O O[] I |
Se 1omd placa de Rx OCQOIL] | |

Dia Mes Ao

Iv. PPD
1. ;Tiene ¢! trabajador antecedente bien documentado
de una prucha de PPD positiva?

2. Fecha de E]:I[:D

la prucba Mes  Afio

Obtener copia del
resultado

Aplicacion de el PPD (2 unidades de derivado protéico
purificado  de tuberculina (TU), debe aplicarse
intradérmicamente. Los resultados deben medirse entre 48
y 72 horas por una persona calificada.

PPD
Dia Mes Ao

1 (1 1
1T 1T 7

3. Fecha de aplicacidn:

4. Fecha de lectura:

5. Induracién (didmetro en mm) {:Dmm

6. Indique si la prueba
cutdnea no se hiza:
(No aceptacidn de participacidn)

7. Registre el nimero delole de PPD: [T [ [ [ [ ]

DNO sc hizo

Indique la marca de PPD: |1 §S1
2 Parke-Davis
3 Connaught

8. Responsable de la Aplicacidn
9. Responable de la lectura {si no es |a misma persona)

Si la prueba de PPD es positiva (induracién con didmetro
10mm) el paciente debe someterse a evaluacion para buscar
TB activa)

Sies negativa la prucba cutdnea de PPD, y se deberd aplicar
una segunda dosis para determinar si hay un cfecto “de
refuerzo”, la segunda prueba de PPD debe ser aplicada entre

7 y 28 dias después de la administracidn def primer PPD.

10.;Se aplicard una segunda dosis?

1.51 PRegistre los resultados de la segunda prucba

zwo|  de PPD 2 unidades (TU) de derivado protéico
purificado de tuberculina, debe aplicarse
intradérmicamente y los resultados medirse
poruna persona calificada entre 48 y 72 horas
después.

I 1.Fecha del segundo PPD aplicado:m

Dia Mes Afio

12.Fecha de la medicion de la reaccién:m

Dia Mes  Afo
13. Didmetro de la induracién; ED mm

14.No. lote PPD:[_[ | |
Marca del PPD: | SSI
2 Parke-Davis
3 Connaught

15.Responsable de la Aplicacién
16.Responable de la lectura {si no ¢s la misma persona)

SI LA PRUEBA CUTANEA DE PPD ES POSITIVA ¢l
trabajador debe someterse a evaluacién para tuberculosis

acliva.

Ohservaciones

Numbre, firma y cédigo del responsable del llenado

Término E]:l D:l
la. Revision Hora Min
Fechg — Responsable
2a. Revisién
Fechd . Responsable
Codificacidon y captura
Fecha — . Responsable

V4/98.(5-5)



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Proyecto “Transmisién Nosocomial de la Tuberculosis”
Personal de Salud de nuevo ingreso
Hospital Regional de Rio Blanco

TN-TB-05-N1

Fotio: T T T 1]

Clave de reclutamiento

(]— [T}

Inicio Clave Primera Afio de
ED D:l Fecha de llenado: || I | L1 del letra del  pacimiento
Hora  Min Dia Mes  Afo Hospital  apellide

palerno
Institucién: E 2. 0TRO

Llene este formato solo para personal de salud.

PRESENTACION

Este cueslionario fue diseiiado para obtener los datos
del persanal de Salud que labora en medio hospitalario

¥ que ticne diversos grados de exposicién ocupacional
Para adquirir la infeccion por Mycobacierium tubercu-

osis. La informacidn aqui obtenida es CONFIDENCIAL,
solo tienen acceso a ella los investigadores y serd utilizada

Gnicamente para fines estadisticos,

Gracias por participar y contribuir asi para que conozcamos

mids acerca de como se transmite la tuberculosis en el
medic hospitalario.

Fuente de la Informacién:

t.[Trabajador | 2. Otro

3. Se obtuvo consentimiento informado

Conlinde Fin de la entrevista

4. ;Ud. ha sido vacunado en el dltimo afic?
s sorecha | I3 (L] LI
2 Na Mes Ao Mes Afio

[

Afo

Pasc a lapreg. 7 Mes

6. (Qué vacunas recibid?

I. DATOS DE IDENTIFICACION Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

IDENTIFICACION Y LOCALIZACION

7. Nombhre:
Paterno Materno Nombre (s)
8. Fecha de nacimienio: I:D D] E:D
Dia Mes Afo
9. Edadenaos [ | | 10. Sexo

1 1. Bomicilio actual:

Calle, nimero exterior / interior

Colonia Localidad Municipio

II. ANTECEDENTES LABORALES EN EL HOSPITAL

12.Tipo de plaza
n Base

Eventual —
Especificar clave

Estudiante

Especificar

13.;En qué servicio estd actualmente?
Serivicios por Piso
T JA
Urgencias
Trabajo Social
Cocina
Patologia
Biblioteca
Casa de M4dquinas
Almacén General
Mantenimiento
Ensefianza
Lavanderia

FEEFEFEFE e

o

MER

Consulta Externa
Medicina Preventiva
Farmacia

Recursos Financieros
Caja

Estadistica e Informdtica
Banco de Sangre
Archivo

Contabilidad

Rayos X

Laboratorio

Informes

Administrativo y Directivo
Jefatura de Enfermeria

E'

NENSEESHSEENENE

UNDOQ PI
Gineco
Puerperio Quirdrgico
Puerperio Fisiolégico
Pediatria

“E

[3S)
o |

EEE

Va4/00-(1-6)



TERCER PISO
CEY.E
Medicina Interna
Cirugia General
Terapia Intensiva

RO
Rotatorio

Especifique
Ouro

ElEle ks

Especifique
14.; Cudl cs su funcidn especifica en el hospital?

Médico, Especialidad

é__‘ Médico General Anotar especialidad
13 | Cafermeria Aux., Gral.. Especialista

4 | Quimico

L Mantenimiento

6 [Limpicza

7 |Estudiante de medicina

8 | Residenle

9_ Inicrno

—-
=

Estudiantes de enlermeria
L]
Pasante ¢n servicio social

Voluntario Anolar carrera

Administrativo

|

Anole ocupacian

I

Otra;

[

Especitique
Observaciones:

Especificar 12 funcién que realiza
independientemente de su profesidn

15. Anole los servicios en los que ha laborado empezando
por el actual: Cuadroe 1

* Del més reciente al mas antigiio

V4/00-(2-6)

Cuadro 1. Antecedentes laborales en el hospital
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16. Anote las maniobras en que ha participado, asi como
su frecuencia y relacién con pacicntes con Tb: Cuadro

2



Cuadro 2. Antecedentes de maniobras y contactos con pacientes con Th

Observaciones

17.;Tiene contacto directo con pacientes?

[s(] Continte Pasc a 1a preg. 24

18.;Con cudntos pacientes?
A la semana
Al mes
Al afio

19, ¢ Por cudnto tiempo al dfa aproximadamente cada uno?
Minutos Horas

20.;De estos pacientes, cudntos son tuberculosos?
A la semana
Al mes
Al afio

21.;Por cudnto tiempo al dia aproximadamente cada uno?
Minutos, Horas

22.;Cuando tiene contacte con los pacientes utiliza
mascarilla?
[i'si ] 23. Cuando tiene contacto con el paciente con

tuberculosis con que frecuencia utiliza la
mascarilla:
Siempre

Casi siempre
La mitad de las veces
Casi nunca
Nunca
Pase ata preg. 24

24, Ha trabajado o trabaja actualmente en otros hospitales:
siC3 No [
En caso afirmativo, en cuales:
Inicie por el més reciente

De a
Hospital Mes Afo Mes Afio
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III.

ANTECEDENTES EPIDEMIOLQGICOS
RELACIONADOS CON TUBERCULOSIS FUERA
DEL HOSPITAL

CONTACTOS CON CASOS DE TB

(Fuera del hospital)

25.En los dltimos 2 afios, ¢ha conocido a alguien que
tenga tuberculosis, (amigo. familiar, etc.) excluyendo
hospitales?

1 s —226. ;Nos podria dar los datos de estas perso-
2. Ko nas? Cuadro 3

Pase a la preg. 27

V4/00-(3-6)



;Qué relacién o
parentesco ticne?
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V4A-(4-6)

IV. ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS PREVIA

27.;En los dltimos 2 afios le han diagnosticado tuberculo-

sis?

1.sr—>28. Cuando empezd con

2 N las primeras moles- D:I [:D
tias por tuberculosis Mes  Afio

Pascala

preg. 29

ANTECEDENTES DE USQO DE ANTIFIMICOS

29.:Ha tomado algunos de estos medicamentos por mads
de 2 semanas?:

Aminoglucdsidos - amikacina
Acido para amino saiicilico
Capreomicina

Ciprofloxacina

Cicloserina

Etambutol

Etionamida

Isoniacida

Kanamicina

Ofloxacina

Piracinamida

Quinolonas o fluoroguinolonas
Rifinah

Rifabutina

Rifampicina

Rifater

Estreptomicina

Tiacetazona

Otra

Elel=llp ]

[ae]

Bz =

—
~J]

|

(=]

el

Especifique
V. HISTORIA CLINICA

30.;En los dltimos 2 afios le han diagnosticado?:

1.5t 2.No Fecha de diagnéstico
1. Insuficienciarcnal O QO I—_—Dﬁ]

Mes Afio
2. Ulcera
péptica ON®) Egl[;fl‘:o]
3. Diabetes
Mellitus OR® COCT]
3a. Tratada con Mes  Afio
insulina OO
4. Linfoma ONO)
Mes  Afio
5. Leucemia OO EE”:D
Mes Afo
6. Otro cdncer 'oXe) I:E”:I:]
Mes  Afo

7. Otra enfermedad o padecimiento M

Especificar Mes Afo

31. Actualmente tiene alguna otra enfermedad:
I.st =32, ;Cudl (es)?:

2. No

Pase a la preg. 33



33.,Qué cs1d tomando para esla enfermedad?

34.;Alguna vez en la vida ha tenido alguno (s) de los
siguientes signos o sintomas?

Ha ienida La prasenia
I 512 Nndu Niv Fecha inicio  onlaacuchdad FCC]:la‘
sabe Usi 2n. Gesaparicidn
T .
Q0O O O O [
con flema Mes  Afio Mes Afio
Fi
me OO0 [ O O [
Con sangre Mes ARC Mes Afo
Fiee OO O [OCJ © O [
Mes Afio Mes Ao
Sudora-
ciones
noctur- OO0 D:‘[:lj O o DZID]
nas Mes Afio Mes Afo
Pérdid
o, 000 OO O © IO
apett Mes Afio Mes Aiio
el ©0 O [IC © O [T
general
- Mes Afio Mes Afio
wi 00O [ O O M
dad
Mes Afio Mes Afic
Pérdida
de peso OOO EDL__[:IO OD:”:]:]
Mes  Afio Mes  Afio

Si ha perdide peso
Cudntos kilos ha perdido™:

JEncudnto nempo™:

d 00O OO ©[MM

Mes  Afo Mes Afio

Especificar
V1. PPD

35.;Se e aplicd la vacuna BCG para la tuberculosis?

Continte Pase a la preg, 37

36..Tiene cicatriz de BCG (revisar)

[

Aplicacién de el PPD (2 unidades de derivado protéico
purificado de tubercutina (TU), debe aplicarse
intradérmicamente. Los resultados deben medirse entre 48
y 72 horas por una persena calificada.

37. Aceplé ia. aplicacion

1.si[J 2. No[J

PPD
Dia Mes Afio

38.Fecha de aplicacion: [ ] 1] [1]

HERENIER
40. Induracién (didmetro en mm) D:’ mm

41.Registre el nimero de lote de PPD: EED:D]

42.Indique la marca de PPD: {1]|  SSI
Parke-Davis
Connaught

39.Fecha de lectura:

Cod.

43.Responsable de la Aplicacién |
Aplicador

44, Responable de {a lectura (si no es la misma persona)
Cod.

Lector

Si la prueba de PPD es positiva (induracién con didmetro
10mm) el paciente debe someterse a evaluacién para buscar
TB activa)

Observaciones

Si es negativa la prucba cuténea de PPD, se deberd aplilcar
una segunda dosis para determinar si hay un efeclo “de
refuerzo”, la segunda prueba de PPD debe ser aplicada en-
tre 7 y 28 dias después de la administracién del primer
PPD.

45. Aceplé 2a. aplicacién
t.stC] 2. No[3 PPD

Dia Mes Afo

[0 O 13
(] L
[T mm
49.Registre el nimero de lote de PPD: {1 | | | | )

46.Fecha de aplicacion:
47.Fecha de lectura;

48, Induracién (didmetro en mm)

50.Indique la marca de PPD: 551
Parke-Davig
Connaught
Cod.
51.Responsable de la Aplicacién [T
Aplicador
52.Responable de la lectura (si no es la misma persona)
Cod.
Lector

V4/00-(5-6)



31 la prucba de PPD cs positiva (induracién con didmetro
10mm) el pacicnie debe someterse a evaluacién para buscar
T8 activa).

Observaciones

Nombre, firma y cédigo del responsable del Henado

Término Dj D:I

la. Revision Hora Min

Fecha Responsable

2a. Revision

Fecha Responsable

Codificacién y captura

Fecha Responsable

V4/00-(6-6)




INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Proyecto “Transmisién Nosocomial de la Tuberculosis”
Personal de Salud/Seguimiento
Hospital Regional de Rio Blanco

TN-TB-05-S

Folio: (T T T T 1]

Clave de reclutamiento

[nicio Clave Primera Afio dc
D:l D] Fecha de ilenado: |_I_| LL_l L1 del letra del  nacimiento
Hora  Min Dia Afio Hospital  apellido

palerno

Institucién: 1 oTRO

Llene este formato solo para personal de salud.

PRESENTACION

Este cuestionario fue disefiado para obtener los datos
del personal de Salud que labora en medio hospitalario
y que tiene diversos grados de exposicién ocupacional
})ara adquirir la infeccién por Mycobacterium tubercu-
osis. La informacién aqui obtenida es CONFIDENCIAL,
solo tienen acceso a ella los investigadores y serd utilizada
dnicamente para fines estadisticos,

Gracias por participar y contribuir asi para gue conozcamos
mds acerca de como s¢ transmite l1a wberculosis en el
medio hospitalario.

Fuente de la [nformacidn:

1.{Trabajader | 2. Owo

3. Se obiuvo consentimtento informado

Contingde Fin de la entrevista

4. ;Ud. ha sido vacunado en el diltimo afio?

|sr—)5.FCCha:|_l_] L_|_| l_l__l D:l

2 Nuo Mes Ano Mes Ao

(O 3

Mes Ao

Pasc a la preg. 7

6. ;Qué vacunas recibig?

I. DATOS DE IDENTIFICACION Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

]DENTIFIC!‘-\CION Y LOCALIZACION

7. Nombre:

Palerno Materno Nombre (s)

8. Fecha de nacimiento: | ] [ | | | | [ |

Dia  Mes Aifio

9. Edad cn afos [_]_] 10. Sexo

1 1. Domicilio actual:

Calle, niimero exterior / interior

Coloma Localidad Municipio

11. ANTECEDENTES LABORALES EN EL HOSPITAL

12. Tipo de plaza
Base
Eventual

Especificar clave

Especificar

13.;En qué servicio estd actualmente?
Serivicios por Piso
PLA BA
Urgencias
Trabajo Social
Cocina
Patologia
Biblioteca
Casa de Miquinas
Almacén General
Mantenimiento
Enseflanza
Lavanderia

I e e N

IMER PISQ

Consulta Externa
Medicina Preventiva
Farmacia

Recursos Financieros
Caja

Estadistica e Informitica
Banco de Sangre
Archivo

Contabilidad

Rayos X

Laboratorio

Informes

Administrativo y Directivo
Jefatura de Enfermeria

™
—

FRRERREREGE G

GUNDO PISQ
Gineco

Puerperio Quirdrgico
Puerperio Fisiolégico
Pediatria

B SR =

V4/H)-{1-6)



-

CEY.E
Medicina Interna
Cirugia General
Terapia Intensiva

HEEE

E
—
A

Rotatorio

Especifique
Otro

[ &

Especifique
14.;Cudl cs su funcién especifica en el hospital?

Médico, Especialidad

Médico General Anolar especialidad

Enferimeria Aux.. Gral.. Especialista
Quimico

Mantenimiento
Limpicza
Estudiante de medicina

Residente
Interno

Estudiantes de enfermeria
Pasante en servicio social

PEEEEEE

-~
=

=

Anoctar carrcra

[

Voluniario
Administrativo

=]

Anale ccupacion

$u

Otra:

l

Especifique
Obscrvaciones:

Especificar la funcién que realiza
indcpendienmemente de su profesién

15, Anote los servicios en fos que ha taborado empezandg
por el acwal: Cuadro |

* Del mds reciente al mas antiglio

V4/00-(2-6)

io

de PPD en este estud

icacién

Cuadro 1. Antecedentes laborales en €l hospital desde la dltima apl

de estas maniobras

Participé en alguna
de ricsgo**

Piso

en la que se encuentre

Servicio (4rea fisica
en ¢l periodo

Duracién

Afos| Meseqd Semanas

De

[Tiempo aproximado

Mes| Afio|Mesg Afc

|

lcamentos cn acroso

sogdsirica

Sonda na
Broncoscopia
Aplicacién de med
Autopsia
) Otros
1{ Ninguno

Consulta Externa

e (T
SO~ OO — —

1as acreas

queal

uenstomia

q

Nebulizaciones o
ndescopia de tubo digestive

Procedimicento Radiologicos invasivos de v

Intubacién endotra

Tra
E

A r—r—
— eV

oratorio

Rotalorio
Qtros

os X

b

MY

Ra
L

%

e
=00 CH —

gla-Obstetricia

gcncias

Unidad de Cuidados Intensivos

ia

Mcd%cma [nterna

Ciru
Pediatria
Ginecolo
Ur

16. Anotc las maniobras en que ha participado. asi como
su frecuencia y relacién con pacientes con Th: Cuadro

2



Observaciones

ano

a pacienies con Th

De estos, cudntos corresponden
ines

ano

fFrecuencia*

cn el dlumo

mes

-

1as acreas

s

Cuadro 2. Antecedentes de maniobras y contactos con pacientes con Th, desde la dltima aplicacién de PPD cn este estudio

Intubacién endotraqueal

Traqueostomia
3. Ncbulizaciones
invasivos de v
6. Sonda nasogéstrica
7. Broncoscopia
en aerosol

4. Endoscopia de wbo digestive
9. Autopsia

5. Procedimientos radioldgicos
8. Aplicaci6n de medicamentos

10. Otros (especifique)

Maniobra

o]

17.; Tiene contacto directo con pacicntes?

[Csr] Continde Pase a la preg. 24

18.;Con cudntos pacientes?
A la semana
Al mes
Al afio

19. ;Por cudnto tiempo al dia aproximadamente cada uno?
Minutos Horas

20. ;De estos pacientes, cudntos son tuberculosos?
A la semana
Al mes
Al afio

21. ;Por cudnto tiempo al dia aproximadamente cads uno?
Minutos Horas

22.;Cuando tienc contacto con los pacientes utiliza

mascarilla?

1 s1 |-» 23. Cuando tiene contacto con el paciente con

I No tuberculosis con que frecuencia utiliza Ia
mascarilla:

Siempre
Casi siempre
La mutad dc las veces
Casi nunca
Nunca
Pase a la preg. 24

24. Ha trabajado o trabaja actualmente en otros hospitales:

5{[] No ]
En caso afirmativo, en cuales:
Inicie por el mds recientc

De a
Hospital Mes Afio Mcs Afio

III. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
RELACIONADOS CON TUBERCULOSIS FUERA
DEL HOSPITAL

CONTACTOS CON CASOSDETB
(Fuera del hospital)

25.En los dltimos 2 afios, ;ha conocido a alguien que
tenga tuberculosis, (amigo, familiar, etc.) excluyendo
hospitales?

1.51 =326, ;Nos podrfa dar los datos de estas perso-
2.Na nas? Cuadro 3

Pase a la preg. 27

V4/00-(3-6)



Observaciones

i Por cuidntas

horas convivia
con ¢sla persona?

s¢mana

mes

o tenfa contacto con el

paciente
l. casa 2. fuera de casa

especifigue

Cuadro 3. Antecedentes Epidemiolégicos de Th (fuera del hospital)
Qué relacidon o Lugar donde ticne
parenlesco licne’?

Nombre

V4/00-(4-6)

IV. ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS PREVIA

27.:En los tltimos 2 afios le han diagnosticado tuberculo-
sis?

1.5t [—>28. Cuando empez6 con

1. No| las primeras moles- [:l] ED
<+ tias por tuberculosis Mes  Afo
Pase a la

preg. 29

ANTECEDENTES DE USO DE ANTIFIMICOS

29. ;. Ha tomado algunos dc estos medicamentos por més
de 2 semanas™:

Aminoglucdsides - amikacina
Acido para amino salicilico
Capreomicina

Ciprofloxacina

Cicloserina

Etambutol

Etionamida

Isoniacida

Kanamicina

Ofloxacina

Piracinamida

Quinolonas o fluoroquinolonas
Rifinah

Rifabutina

Rifampicina

Rifater

Estreptomicina

Tiacelazona

Otra

SIEENINIINE

=)

Elalz ]

~J

2]

2l

Especifique
V. HISTORIA CLINICA

30. ;En los dltimos 2 afios le han diagnosticado?:

1 si 2.8 Fecha de diagndstico
1. Insuficienciarenal Q QO E]:”il:]

Mes Afo
2. Ulcera
péptica ON® [%IC_T_”;!%]
3. Diabetes
Mellitus oo [LILH]
3a. Tratada con Mes  Ano
insulina OO0
4. Linfoma OO
Mes  Afio
5. Leucemia O O EDD:I
Mes Afio
6. Otro céncer OO0 D:”:D
Mes Afio

7. Otra enfermedad o padecimiento T

Especificar Mes Afo

31. Actualmente liene alguna otra enfermedad:
i85 =32, ;Cudl (es)?:
2. No

P\!i/sc ala preg. 33



33.,Qué estd Lomando para esta enfermedad?

34.;En el dltimo afio ha tenido alguno (s) de los

siguientes signos o siniomas?
Ha ienida Lo prescnta

Fecha

V82 Now No Fecha inicic  ¢0lasctuahdad .
he desaparicion

e I sf 2 No
T 5
cr?r: ﬂcmuo O O D:]w D]Aﬁo o O EDM . D]Aﬁo
WICS [
fcl)cnn;?mgrcoo O EDMcs D:]Aﬁo O O D:IMes I:DAﬁo
Fiebre OO O (LTI © O [
Mces  Afo Mes  Afio
Sudora- )
crones
oo QOO L] © O [
nas Mes Ao Mes Afio
Pérdida
de apcliino OO gcsjtf\ﬁg o O g][j_:l
s cs  Afio
Malestar O O O O O
a al | ” I
sener Mes Ao I%cg‘;flg
Debili-
* Mes  Afe Mes Ao
Pérdida
de peso QOO ED‘:[:I o O D:“:I]

Mes  Afio Mes  Afo

Si ha perdido peso
¢Cudntos Kilos ha perdido™:

JEn cudnto tiempo?:

Cire: 000 DjED o O l:l:’m

Mes  Afo Mes Afo

Especificar
V1. PPD

33.,Se te aplicd 1a vacuna BCG para la wberculosis?

Continte Pase a la preg. 37

36, Tiene cicatriz de BCG (revisar)

Aplicacién de el PPD (2 unidades de derivado protéico
purificado de tuberculina (TU), debe aplicarse
intradérmicamente. Los resultados deben medirse entre 48
y 72 horas por una persona calificada.

37. Acepto la. aplicacién

1.sid 2. N0

PPD
Dfa Mcs Afio

38.Fecha de aplicacién: || | | H
HEREEEE

40, Induracién (didmetro en mm} E]:l mm

41.Registre el nimero de lote de PPD: [ | | [ | [ ]

39.Fecha de lectura:

42.Indique la marca de PPD: S8I
Parke-Davis
Connaught
Cod.
43. Responsable de la Aplicacion 17
Aplicador
44, Responable de la lectura (si no es [a misma persona)
Cod,
Lector

Si la prueba de PPD es positiva (induracién con didmetro
10mm) el paciente debe someterse a evaluacién para buscar
TB activa)

Ohservaciones

Si es negaliva ba prueba culdnea de PPD, se deberd aplilcar
una scgunda dosis para determinar si hay un cfecio “de
refuerzo”, la segunda prucba de PPD debe ser aplicada en-
tre 7 y 28 dias después de la administracién del primer
PPD.

45, Acepté 2a. aplicacion

1.8i[] 2. No[J PPD

Dia Mes Aflo

HEpEEEEN
HEpEEINE
Dj mm
49.Registre el nimero de lote de PPD: D]:D:I:I

50. Indigue la marca de PPD: §SI
Parke-Davis
Connaught

46. Fecha de aplicacién:

47.Fecha de lectura:

48. Induracidn (didmetro en mm)

Cod.
51.Responsable de la Apiicacién 1]
Aplicador

52.Responable de la lectura (si no es la misma persona)

Cod.

(1]

Lector

V4/00-(5-6)



Si la prueba de PPD ¢s positiva (induracién con didmeitro

10mm) el pacientc debe somelerse a evaluacién para buscar
TB activa).

Observaciones

Nombre, firma y cédigo del responsable del Henado

Término D] ED

la. Revision Hora Min

Fecha Responsable

2a, Revision

Fecha Responsable

Codificacion y captura

Fecha Responsable

V4/00-(6-6)




FOLIO

Transmisién Nosocomial de la Tuberculosis
Segunda Parte del estudio llevado a cabo en el Hospital
Regional de Rio Blanco, Veracruz

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL TRABAJADOR DE LA SALUD

Usted participd a finales de 1998 en un estudio disefado para determinar si
existe transmision de {a tuberculosis en la Unidad de Salud donde Ud. labora.
Las instituciones responsables del estudio son: El Instituto Nacional de Salud
Publica, los Departamentos de Biologia Molecular y de Mycobacterias del
Instituto Nacional de la Nutricién, el Instituto Nacional de Diagnéstico y
Referencia Epidemiolégicos, la Universidad de Stanford en los Estados Unidos,
y el Hospital Regional de Rio Blanco, Veracruz. El propdsito del presente
estudio es saber si se esta transmitiendo la tuberculosis en las unidades de
salud, con la subsecuente finalidad de disefar medidas que interrumpan su
transmision. Usted fue seleccionado a participar en el estudio porque en la
Unidad donde trabaja, se tiene contacto y se atienden pacientes con
tuberculosis.

Ahora que han transcurrido dos afios de su participacion previa, y en virtud de
que su resultado en aquella ocasion fue negativo en las dos lecturas, es de
suma importancia llevar a cabo una segunda toma, para que contemos con
una evaluacion de mayor certeza respecto a la probabilidad de haber adquirido
infeccion por el Mycobacterium tuberculosis en los dos que han transcurrido.

Si Usted decide participar nuevamente, se le aplicara de la misma manera una
prueba de tuberculina mediante la técnica de Mantoux (aplicacién de 1 décima
de PPD en la cara anterosuperior del brazo izquierdo, esto bajo una técnica
estéril, utilizando material desechable. E! procedimiento sera efectuado por
personal previamente capacitado y calificado). La lectura de dicha aplicacion se
realizara 48-72 hrs después de aplicada la prueba. Para considerar una
prueba positiva, la medicidn del diametro transverso de la induracidn (roncha
que se forme), debera ser iguai o mayor a 10 mm en una persona no inmuno-
comprometida. En una persona inmunocomprometida o infectada por VIH, la
induracion deberad medir 5 mm o mas. No debera rascarse, ni aplicarse ninguna
pomada, alcohol o hierbas, ni tomar analgésico antiinflamatorio, ni
antihistaminico (antigripal). Rara vez se presentan molestias secundarias a la
prueba, y bastara con cubrir con una gasa para disminuir las molestias. En
caso de que esta prueba resulte negativa, se le aplicara una segunda dosis
dos semanas después para llevar a cabo la respectiva segunda lectura. Si es
positiva, se le remitira con el Médico Especialista quien decidird si se somete a
la correspondiente evaluacion especifica para blisqueda de tuberculosis activa,
que incluye historia clinica, radiografia de térax y toma de muestra de
expectoracion. Si resulta positiva, se le proporcionara el tratamiento adecuado.



La ventaja que obtendra de este estudio sera que si existe conversién de la
reaccion al PPD de negativo a positivo, se le estudiara para investigar si tiene
datos de tuberculosis activa, en cuyo caso se le referira para que reciba el
tratamiento adecuado. Si no es asi, se le recomendara tomar tratamiento
preventivo o quimioprofilaxis con isoniazida 300 mg diarios por seis meses en
personas no inmunocomprometidas, y por 12 meses en aquellos con
deficiencia inmunolégica.

El acceso a toda la informacion que se obtenga, asi como al resultado de la
prueba del PPD, estara restringido a los investigadores, y se manejara con
absoluta confidencialidad. A Usted se le proporcionara su resultado en forma
escrita al momento de la segunda lectura.

El presente estudio no proporciona ayuda financiera para gastos médicos
adicionales u otros costos.

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio, puede contactarse con los Dres.
Sergio Orozco, Manuel Palacios 0 Ma. de Lourdes Garcia al niimero: 01-73-11-
01-11 ext. 2771 6 3081 en Cuernavaca, Morelos; o con el Bidlogo Sergio
Canizales al 27-434-71 en Qrizaba, Veracruz.

Su firma indica que ha leido y entendido la informacion que se ha sefalado
arriba. Asimismo, que ha hecho las preguntas que ha juzgado convenientes, y
le han sido respondidas adecuadamente. Que se le informé que puede retirar
su consentimiento en cualquier momento sin que esto signifique ningdn dafo o
perjuicio para usted. Se le daré una copia del formato firmado y fechado.

NOMBRE DEL ENTREVISTADO FIRMA DEL ENTREVISTADO
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR FIRMA DEL ENTREVISTADOR
NOMBRE DEL PRIMER TESTIGO FIRMA DEL PRIMER TESTIGO

DIRECCION Y PARENTESCO DEL PRIMER TESTIGO

NOMBRE DEL SEGUNDO TESTIGO FIRMA DEL SEGUNDO TESTIGO

DIRECCION Y PARENTESCO DEL SEGUNDO TESTIGO

LUGAR Y FECHA

Notas:

1. Si el entrevistado no sabe leer, el entrevistador debera leero en voz alta y de forma
pausada, explicando los conceptos aqui referidos cuando sea necesario.

2. En caso de que el entrevistado no domine el espaiiol, debera asistirse de un traductor.

3. En el primer caso, se debera utilizar la huella digital del entrevistado.



FOLIO

Formato para trabajadores de nuevo ingreso

Transmision Nosocomial de la Tuberculosis
Hospital Regiona! de Rio Blanco, Veracruz

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EL TRABAJADOR DE LA SALUD

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio disefado para determinar
si existe transmisidn de la tuberculosis en la Unidad de Salud donde Ud. labora.
Las instituciones responsables del estudio son: El Instituto Nacional de Salud
Plblica, los Departamentos de Biologia Molecular y de Mycobacterias del
Instituto Nacional de la Nutricién, el Instituto Nacional de Diagndstico y
Referencia Epidemioldgicos, la Universidad de Stanford en los Estados Unidos,
y el Hospital Regional de Rio Blanco, Veracruz. El propésito del presente
estudio es saber si se esta transmitiendo la tuberculosis en las unidades de
salud, con la subsecuente finalidad de disefar medidas que interrumpan su
transmision. Usted fue seleccionado a participar en el estudio porque en la
Unidad donde trabaja, se tiene contacto y se atienden pacientes con
tuberculosis.

Si Usted decide participar, se le aplicard una prueba de tuberculina mediante la
técnica de Mantoux (aplicacién de 1 décima de PPD en la cara anterosuperior
del brazo izquierdo, esto bajo una técnica estéril, utilizando material
desechable. El procedimiento sera efectuado por personal previamente
capacitado y calificado). La lectura de dicha aplicacion se realizard 48-72 hrs
después de aplicada la prueba. Para considerar una prueba positiva, la
medicion del didmetro transverso de la induracién (roncha que se forme),
debera ser igual 0 mayor a 10 mm en una persona no inmuno-comprometida.
En una persona inmunocomprometida ¢ infectada por VIH, la induracion debera
medir 5 mm o mas. No debera rascarse, ni aplicarse ninguna pomada, alcohol
o hierbas, ni tomar analgésico antiinflamatorio, ni antihistaminico (antigripal).
Rara vez se presentan molestias secundarias a la prueba. Bastara con cubrir
con una gasa para disminuir las molestias. En caso de que esta prueba resulte
negativa, se le aplicara una segunda dosis dos semanas después para llevar
a cabo l|a respectiva segunda lectura. Si es positiva, se le remitira con el
Médico Especialista quien decidira si se somete a la correspondiente
evaluacion especifica para busqueda de tuberculosis activa, que incluye
historia clinica, radiografia de térax y toma de muestra de expectoracion. Si
resulta positiva, se le proporcionara el tratamiento adecuado.

La ventaja que obtendrd de este estudio sera que si existe conversion de la
reaccion al PPD de negativo a positivo, se le estudiaré para investigar si tiene
datos de tuberculosis activa, en cuyo caso se le referird para que reciba el
tratamiento adecuado. Si no es asi, se le recomendard tomar tratamiento
preventivo o quimioprofilaxis con isoniazida 300 mg diarios por seis meses en
personas no inmunocomprometidas, y por 12 meses en aquellos con
deficiencia inmunolégica.



El acceso a toda la informacion que se obtenga mediante un cuestionario, asi
como al resultado de la prueba del PPD, estara restringido a los investigadores,
Yy se manejara con absoluta confidencialidad. A Usted se le proporcionarg su
resultado en forma escrita, al momento de la segunda lectura.

El presente estudio no proporciona ayuda financiera para gastos médicos
adicionales u otros costos.

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio, puede contactarse con tos Dres.
Sergio Orozco, Manuel Palacios o Ma. de Lourdes Garcia al nimero: 01-73-11-
01-11 ext. 2771 6 3091 en Cuernavaca, Morelos; o con el Bidlogo Sergio
Canizales al 27-434-71 en Orizaba, Veracruz.

Su firma indica que ha leido y entendido la informacion que se ha sefalado
arriba. Asimismo, que ha hecho las preguntas que ha juzgado convenientes, y
le han sido respondidas adecuadamente. Que se le informé que puede retirar
su consentimiento en cualquier momento sin que esto signifique ningun dafio o
perjuicio para usted. Se le dara una copia del formato firmado y fechado.

NOMBRE DEL ENTREVISTADO FIRMA DEL ENTREVISTADO
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR FIRMA DEL ENTREVISTADOR
NOMBRE DEL PRIMER TESTIGO FIRMA DEL PRIMER TESTIGO

DIRECCION Y PARENTESCO DEL PRIMER TESTIGO

NOMBRE DEL SEGUNDQC TESTIGO FIRMA DEL SEGUNDC TESTIGO

DIRECCION Y PARENTESCO DEL SEGUNDO TESTIGO

LUGAR Y FECHA

Notas:

1. Si el entrevistado no sabe leer, el enirevistador deberd leero en voz alta y de forma
pausada, explicando los conceptos aqui referidos cuando sea necesario.

2. Ep caso de gue el entrevistado no domine el espaiiol, debera asistirse de un traductor,

3. En el primer caso, se deberéa utilizar la huella digital del entrevistado.
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