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Tuberculosis en el personal de salud del Servicio de Salud
Metropolitano Sur de Santiago, Chile

Alberto Fica C., Paulina Ramonda C., M. Irene Jemenao P., Alejandra Zambrano G., Marcela Cifuentes D.,
Naldy Febré V., M. Cristina Ajenjo H., Luis Delpiano M. y Alexis Diomedi P.

Tuberculosis in health care workers from a public health
service in Santiago, Chile

Objective: To evaluate the risk of tuberculosis (TBC) among health care workers (HCW) of the Southern
Metropolitan Health Service (SMHS) of Santiago, Chile. Method: A retrospective study using records of
patients receiving TBC treatment in the SMHS from 2001 to 2006 was performed, in which HCW were
identified. Total population of HCWs at risk was calculated using annual records of personnel hired at the
SMHS. Data on TBC cases and rates were compared against data of the SMSH and hazard ratio (HR) and
confidence intervals obtained. Results: Fourteen cases were identified, predominantly among auxiliary
personnel (n: 4, 35.7%), nursing staff and ambulance drivers (n: 2, 14.3% each). Cases occurred in personnel
from 41.7% of hospitals and 10.3% of ambulatory care centers within the SMHS and 92.2% involved
personnel with direct patient care or contact. Pulmonary localization was seen in 11 (78.6%), and more than
half (57.2%) had a positive sputum stain or culture. All cases initiated treatment, but 1 abandoned it and other
died of liver failure associated to cirrhosis (7.1% each). Between 2003 and 2006, the annual rate of TBC among
HCW ranged between 0 and 79 per 100.000, and during 2004 it -10.62). Conclusions: Despite TBC rate decline
in Chile, this disease still represents a significant occupational risk for HCW. Notably, more than half of cases

among HCWs are contagious, and despite treatment, some have a lethal evolution.
Key words: Ttuberculosis, health care workers, occupational exposure, disease transmission.
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Introduccion

a tuberculosis (TBC) representa un riesgo ocu-
L pacional, tanto para los trabajadores de la sa-
lud como para los estudiantes de la salud'?.
Este riesgo se expresa como una infeccion asintomatica
(o TBC latente) cuando se asocia a una conversion de
la prueba de tuberculina o como TBC clinica cuando
existe un cuadro compatible con confirmacién micro-
bioldgica en un paciente sintomatico. La TBC clinica
puede, en algunos casos, tener una evolucion letal por
inmunosupresion del afectado y/o por contagio con
cepas multi-resistentes®. En poblaciones en las que no
se contempla la vacuna BCG es posible efectuar estu-
dios anuales de conversion tuberculinica para evaluar
la tasa de nuevos funcionarios infectados por M. fu-
berculosis. En paises con alta cobertura de vacuna
BCG como el nuestro, la poblaciéon con una prueba
inicial positiva es muy alta, lo que limita el contar con
un grupo inicial negativo para el seguimiento. En estas
condiciones, la estrategia alternativa ha sido reportar

las tasas anuales de TBC clinica en el personal y
comparar estos resultados con los de la poblacion
general. En el unico trabajo publicado al respecto en
Chile, Valenzuela y cols, describieron hacia mitad de la
década anterior, un riesgo aproximadamente seis ve-
ces mayor respecto a la poblacion general, de TBC
clinica en el personal de salud (PS) de algunos hospi-
tales escogidos en Santiago’.

Los objetivos de este trabajo fueron evaluar la tasa
de prevalencia de TBC clinica observada en el PS del
Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) de San-
tiago, analizar sus caracteristicas y comparar este ries-
go con el observado en la poblacion general.

Materiales y Métodos

Escenario. Este trabajo se desarrollo en el Servicio
de Salud Metropolitano Sur de Santiago (SSMYS), ins-
tancia que tiene una poblacion asignada de aproxima-
damente 1.150.000 personas y cuenta con siete hospi-
tales y 29 consultorios o centros de salud. El programa
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de TBC permite que todos los casos clinicos luego de
su diagnoéstico, sean derivados y atendidos en forma
gratuita en los diferentes consultorios del SSMS, bajo
la modalidad de terapia directamente observada. Los
lugares de tratamiento estan distribuidos en diferentes
sitios de atencion primaria u hospitales del SSMS.

Diserio del estudio. Para evaluar la magnitud de la
TBC clinica en el PS se efectud un estudio descriptivo
transversal de prevalencia de enfermedad entre ex-
puestos (PS) y no expuestos (resto de la poblacion del
SSMS). Este diseflo fue escogido ya que no era posi-
ble asegurar que al comienzo del periodo de estudio
todo el PS estuviera libre de enfermedad.

Definicion de caso de TBC. Se consider6 como
caso de TBC todo aquel paciente o PS que ingreso
durante el periodo de estudio al programa de TBC del
SSMS, que trabajo y que ademas residia en la misma
zona geografica. Solo se consideraron aquellos pa-
cientes sin antecedentes de tratamiento. Debido a que
la derivacion es efectuada segun el domicilio del pa-
ciente, en este trabajo solo se incluyen personas que
trabajaban en los centros de salud del SSMS y que al
mismo tiempo vivian en esta zona.

Caracterizacion de los casos y periodo bajo estu-
dio. En cada uno de los sitios de tratamiento existe un
registro con el nimero de casos por afo, las caracteris-
ticas demograficas del paciente, la ubicacion anatémi-
ca de la TBC, si el caso es nuevo o si existe un antece-
dente de TBC previa, el esquema empleado en cada
caso, y ademas datos sobre el cumplimiento del trata-
miento. Estos antecedentes fueron recogidos para el
analisis.

El periodo de estudio abarco desde el ano 2001 al
2006, enviandose a cada lugar de atencion una en-
cuesta requiriendo que informase si se habia atendido
para el periodo indicado cualquier PS de algunas de las
dependencias que integran el SSMS.

El PS afectado fue contactado para aplicar una en-
trevista estructurada sobre sus funciones, atencion de
pacientes con TBC, practicas de proteccion personal y
datos sobre inmunosupresion, previo consentimiento
informado. El estudio fue autorizado por el Comité de
Etica del SMSS.

Tasas de prevalencia y razon de riesgo. Para el
calculo de las tasas de prevalencia en el PS se utilizo
como denominador el total de funcionarios de hospita-
les y consultorios del SMSS para cada afio (cuando
este dato estaba disponible). Esta informacion fue en-
tregada por el SSMS e incluy¢ el total de funcionarios
de los hospitales publicos en cualquier categoria pro-
fesional o no profesional y en los centros de atencion
primaria municipales. Cuando fue posible, se calcula-
ron tasas para aquellos hospitales donde se observd
mas de un caso en el periodo. Las tasas de TBC del
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SSMS y la poblacién respectiva para cada aflo bajo
estudio fueron provistas por la Direccion del Programa
de TBC del SSMS.

Andlisis estadistico. Las tasas de prevalencia de
TBC en el PS y en el SSMS fueron divididas para
obtener la razéon de riesgo (RR) en cada afo. Se des-
contaron los casos observados en el PS de aquellos
casos registrados en el SSMS. La razén de riesgo fue
calculada de acuerdo a férmulas preestablecidas.* Los
intervalos de confianza fueron calculados con el apo-
yo del Programa StatCalc de Epilnfo version 6.0.

Resultados

Caracteristicas generales. Catorce casos fueron
identificados en el PS entre el afio 2001 y 2006. La edad
mediana fue 43 afios (rango 24 a 69, rango intercuartil
25-75: 29). Veinticinco por ciento tenia = 55 afios y 2 =
60 afios (14,3%). Hubo predominio de casos entre el
sexo femenino (n: 11, 78,6%). Cerca del 93% era de
nacionalidad chilena (n: 13; 92,9%) y uno de nacionali-
dad peruana (7,1%).

El grupo afectado predominante correspondi6 al de
técnicos paramédicos (35,7%), enfermeras (0s) y con-
ductores de ambulancia (14,3% cada uno) (Tabla 1).
Otros funcionarios del area clinica incluyeron un odon-
tologo, un médico y un auxiliar de servicio (7,1% cada
uno). Un so6lo funcionario administrativo aparecio afec-
tado en esta serie (7,1%). En otro caso no se contd con
informacion sobre la actividad del PS. De esta manera
se pudo comprobar que al menos 92,9% de los
involucrados laboraba en el area clinica.

Los casos se presentaron tanto en funcionarios de
hospitales como de consultorios (50 y 35,7% respecti-
vamente, con dos casos sin antecedentes disponibles,
Tabla 1). Un total de cuatro hospitales (47,1% del total
de hospitales) y tres consultorios (10,3% del total de
centros de atencion primaria) aparecieron asociados a
los casos. Los servicios de trabajo involucrados inclu-
yeron al personal de servicios de medicina (n: 3; 21,4%),
consultorios (n: 5; 35,7%) u otras areas del ambito
clinico en hospitales (n: 3; 21,4%). (Tabla 1).

Localizacion y condicion bacilifera. La forma pul-
monar alcanzé > 70% de los casos y mas de la mitad de
los casos fueron baciliferos (8 de 14; 57,2%, Tabla 1).
Tres de los 14 casos se diagnosticaron sobre bases
empiricas, sin confirmacién microbioldgica (21,4%,
Tabla 1). Uno de los casos tenia antecedentes de TBC
y correspondié a una mujer de 70 afios que presentd
un cuadro pulmonar con radiografia sugerente y baja
de peso, que fue tratado empiricamente como TBC y
con antecedentes de esta misma enfermedad a los 10
afnos de edad, sin haber recibido tratamiento entonces.

Tasas de prevalencia de TBC en el personal de
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de tuberculosis observados en salud. Los casos de TBC ocurrieron en cada afio bajo
el personal de salud del SSMS (n: 14) analisis (rango 1 a 6 casos por afio). Diez de los 14

casos en el PS se concentraron en los tres ultimos

Parametro n % . .
afios bajo estudio (2004 al 2006, 71,4%).
Sexo femenino T 78,6 Las tasas de prevalencia de TBC clinica fueron
Nacionalidad calculadas s6lo para los afios 2003 a 2006 (cuatro
Chilena 13 92,9 afios) ya que no habia informacion completa disponi-
Peruana 1 7,1 ble sobre la dotacion de personal del SSMS en los
Personal de salud aflos previos.
Técnico paramédico 5 35,7 Para el periodo 2003-2006, la tasa de prevalencia de
Chofer de ambulancia 2 14,3 TBC para el PS en todas sus formas oscil6 entre 0 y 79
Enfermera 2 14,3 por 100.000 y en dos afios fue superior al valor regis-
Médico 1 7.1 trado para el resto del SSMS (2004 y 2006. (Tabla 2). El
Odontélogo 1 7.1 nimero anual de casos de TBC observados en el SSMS
Auxiliar de servicio 1 7.1 oscilé en valores cercanos a los 200 casos (Tabla 2).
Administrativo 1 7 La tasa de prevalencia de TBC fue significativamente
Sin informacién 1 7:1 mayor en el PS respecto a la tasa de TBC observada en
Distribucion el SSMS durante el afio 2004 (RR 4,56; 1C95 1,83 a
Hospitales . 50,0 10,62). El mayor riesgo observado ese afio influy6 en el
. valor RR observado para todo el periodo (Tabla 2). Al
Consultorios 5 35,7 . . .. .
o i excluir los datos del afio 2004, se pierde la significacién
Sin informacién 2 14,3

estadistica para todo el periodo (datos no mostrados).

Servicio de trabajo del personal de salud afectado , ,
) P Se observo mas de un caso de TBC en el PS en dos

Medicina _ _ X 214 hospitales y en un consultorio del SSMS durante el
Otros servicios clinicos en hospitales 3 21,4 periodo 2001-2006. Estos casos acumulados se obser-
Atencion en consultorio > 35.7 varon en los hospitales El Pino (dos casos el 2004, tasa
Sin informacién 3 21,4 306 por 100.000 para ese afio), Lucio Cordova (un caso
Localizacién el 2001 y otro el 2002, tasas no calculable por no contar
Pulmonar 1 78,6 con dotacion de personal para esos afios) y en el
Extrapulmonar 3 21,4 Consultorio Paine (dos casos el 2006 con una tasa de
Diagnéstico 1.550 casos por 100.000).
Frotis o cultivo positivo en via aérea 8 57,2 Resultado del tratamiento. Todos los pacientes
Solo biopsia 3 21,4 afectados iniciaron tratamiento antituberculoso. Doce
Sin confirmacion 3 21,4 de ellos lo completaron de acuerdo a la normativa

Tabla 2. Tasa de prevalencia y razon de riesgo de TBC clinica en todas sus formas en el personal de salud y en el SSMS, 2003 al 2006

2003 2004 2005 2006 Periodo
Casos en el personal 2 6 0 4 12
Personal expuesto 7.368 7.583 7.732 7.997 30.680
Tasa en el personal* 27,1 79,1 0,0 50,0 39,1
Casos en SSMS 214 201 210 205 830
Tasa SSMS* 18,9 17,9 18,0 17,5 18,1
Razén de riesgo (RR) 1,46 4,56 0,00 2,91 2,20
1C95 0,36-5,86 1,83-10,62 No calculable 0,91-8,92 1,19-3,98
*:por 100.000
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nacional y fueron dados de alta (85,7%), uno lo aban-
dono y el restante fallecid durante el tratamiento por
insuficiencia hepatica asociada a cirrosis alcohdlica
(7,1% cada uno).

Otros antecedentes. Solamente siete de los 14 ca-
s0s (50%) pudieron ser ubicados y encuestados, impi-
diendo una adecuada caracterizacion sobre las medi-
das de proteccion personal, antecedentes de
inmunosupresion o historia de contacto con un caso
bacilifero. Un paciente declard ser contacto de un
paciente bacilifero pulmonar también incluido en esta
serie. En los entrevistados no se detectaron usuarios
de corticoesteroides (previo al inicio de la TBC) y
ninguno declaré padecer de infeccion por VIH. Aun-
que no tabulado, en las preguntas abiertas de la entre-
vista, las personas afectadas declararon que el uso de
mascarillas tipo N95 o de aislamientos individuales fue
un hecho infrecuente durante la atencion de pacientes
con TBC.

Discusion

En ausencia de estudios de conversion tubercu-
linica, la comparacion de tasas de TBC clinica entre el
PS y la poblacién general de una zona geografica ha
permitido estimar el riesgo ocupacional de TBC.>7 En
este trabajo se escogio esta estrategia y se logrd de-
mostrar que para uno de los afos evaluados el riesgo
de TBC clinica en el PS fue significativamente mayor
que en la poblacion que habita en la misma zona geo-
grafica y con una razén de riesgo entre cuatro y cinco
veces superior. Este hallazgo es concordante con los
datos obtenidos en la literatura cientifica, incluyendo
un estudio publicado previamente en Chile, hace ya
una década."? La recopilacion de diferentes estudios
de incidencia en paises en vias de desarrollo ha permi-
tido establecer que la TBC en el PS implica unos 25 a
5.361 casos adicionales por cada 100.000 personas'.

No obstante, este mayor riesgo no fue pesquisado
en todos los afios bajo estudio. Las razones que expli-
can esta intermitencia no son claras pero podrian indi-
car variaciones en el nimero de pacientes con TBC
atendidos en cada centro, practicas de proteccion lo-
cales, variaciones en la planta fisica o en procedimien-
tos respiratorios, aspectos que no pudieron ser averi-
guados en este trabajo. El numero de pacientes con
TBC atendidos anualmente en un hospital es un factor
determinante en el riesgo observado en el PS®. Este
riesgo aumenta con mas de 200 casos ingresados anual-
mente o con menos de 10 funcionarios por caso hospi-
talizado. Es posible que el bajo nimero de pacientes
con TBC observado en el SSMS en los afios bajo
escrutinio (~200 por afno), con su correspondiente frac-
cion reducida de hospitalizados y baciliferos, explique
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la baja exposicion del PS al riesgo y su comportamien-
to intermitente. Otra lectura también es valida: a pesar
de la declinacion de la TBC en Chile, el PS sigue
estando en riesgo ocupacional para esta enfermedad.
No obstante, algunos estudios no han demostrado un
mayor riesgo para el PS, notablemente en la experien-
cia de Hong Kong.’ Sin embargo, se debe recordar que
por cada caso de TBC en el PS han ocurrido numero-
sos eventos de contagio con el desarrollo de una
infeccion asintomatica que puede progresar en el futu-
ro a enfermedad clinica. De esta manera, la ausencia de
un RR significativamente elevado no descarta que
esté ocurriendo una alta tasa de casos de infeccion
latente entre el PS.

A pesar de la limitacion para caracterizar las tasas
de prevalencia en todos los afios del estudio, en nues-
tra investigacion se demuestra que este riesgo esta
distribuido en hospitales y consultorios y no se con-
centra en un solo sitio, pudiendo alcanzar ademas
cifras siderales en unos pocos centros. Asimismo, una
fraccién importante de los casos se presenta como
TBC bacilifera pulmonar, perpetuando el ciclo de trans-
mision hacia otros compaieros de trabajo. Se debe
destacar que los casos en el PS aparecen mayorita-
riamente ligados al area clinica, y ademas relacionados
a diferentes funciones, posibilitando también la trans-
mision hacia pacientes en diferentes escenarios. Otro
hallazgo importante, es que el PS no esta exento de
abandonos de tratamiento, recaidas o incluso letalidad
por la enfermedad,” aunque no asociada aparentemen-
te a infeccion por VIH sino que a patologias mas
prevalentes en Chile como la cirrosis hepatica.

En algunos estudios, la TBC observada en el PS se
asocia a una poblacion mas joven que los casos obser-
vados en la poblacion general.® En esta casuistica,
algunos casos fueron observados en personas acti-
vas mas alld de su edad de jubilacion. Estos datos
sugieren que el perfil de presentacion en Chile también
esta moldeado por la permanencia del PS en el sitio de
trabajo por razones econdmicas.

Los resultados de nuestro estudio no son se com-
parables con los reportados previamente por Valen-
zuela y cols, quienes evaluaron el riesgo en algunos
hospitales seleccionados de diferentes Servicios de
Salud, incluyendo un hospital dedicado a patologia
respiratoria y también un laboratorio de referencia de
micobacterias.? Por su disefo, los resultados proba-
blemente sobrestiman el riesgo. En contraste, en esta
investigacion se evalud un Servicio de Salud completo
y por una mayor extension de tiempo. No obstante,
ambos estudias lograron demostrar un mayor riesgo
en el PS.

Para disminuir este riesgo deben aplicarse una serie
de medidas administrativas, de infraestructura y de
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proteccion del personal, las que son de lenta implemen-
tacion en escenarios con escasez de recursos econo-
micos.'” Varias de ellas estan contempladas en el Pro-
grama Nacional de TBC y/o en el Programa de Control
y Prevencion de Infecciones Intrahospitalarias del Mi-
nisterio de Salud.

Los resultados de este trabajo tienen varias limita-
ciones y so6lo permiten estimar el riesgo de TBC entre
el PS. En primer lugar, no se pudo incluir a aquellos
funcionarios de la salud del SSMS que tuvieron TBC
pero que residian en otras zonas de la Region Metro-
politana. La falta de un registro centralizado de TBC
para el PS impide conocer apropiadamente este riesgo,
una limitante ya resuelta en algunos paises desarrolla-
dos. En segundo lugar, no todos los casos de TBC en
el personal pueden ser adscritos a un contagio ocupa-
cional, como ha sido aclarado por diferentes estudios
moleculares en paises desarrollados; s6lo entre 32 y
42% de los casos en dichos estudios fueron adquiri-
dos por razones laborales.''> En este estudio no fue
posible contar con esta herramienta. En tercer lugar,
no fue posible evaluar en forma exhaustiva si parte del
personal tenia alguna condicidén de riesgo para progre-
sion a TBC clinica como por ejemplo infeccion por
VIH. En los pocos casos entrevistados no se detecta-
ron usuarios de corticoterapia. Tampoco fue posible
conseguir una caracterizacion detallada sobre las con-
diciones de trabajo del PS como por ejemplo sobre la
aplicacion de aislamientos individuales, uso de salas
con presion negativa o infraestructuras adaptadas para
la realizacion de fibro-broncoscopias o autopsias. Fi-
nalmente, no fue posible categorizar los lugares de
trabajo del personal en mayor detalle debido a su
movilidad.

Los resultados de este estudio indican que aln

quedan problemas por resolver para disminuir el ries-
go de TBC ocupacional en nuestro medio.

Resumen

Objetivo: Evaluar el riesgo de tuberculosis (TBC)
clinica a través de un estudio retrospectivo sobre la
razon de prevalencia de TBC entre el personal de salud
(PS) del Servicio de Salud Metropolitano Sur de la
Region Metropolitana (SSMS) y la poblacion de la
misma zona. Método: Los casos entre el PS y el resto
del SSMS, junto a la poblacion total y la dotacion del
PS, se obtuvieron de los registros existentes en el
propio SSMS (2001-2006). Resultados: Se identifica-
ron 14 casos, afectando predominantemente a técni-
cos paramédicos (35,7%), enfermeros y conductores
de ambulancia (14,3% cada uno). E1 92,9% de los afec-
tados laboraba en el area clinica. Los casos se presen-
taron entre el PS de hospitales y consultorios. Los
afectados involucraban al 41,7% del total de hospita-
les y a 10,3% de los centros de atencion primaria. La
localizacion fue predominantemente pulmonar (78,6%)
y mas de la mitad tenia frotis o cultivo de expectora-
cion positivo (57,2%). Todos los casos iniciaron trata-
miento, 12 lo completaron con éxito (85,7%), uno lo
abandon¢ y el restante fallecid por falla hepatica aso-
ciada a cirrosis (7,1% cada uno). La tasa entre el PS
vario entre 0 y 79 casos por 100.000 y el afio 2004 fue
significativamente superior al valor registrado en el
SSMS (razoén de riesgo 4,56; ICy5: 1,83 - 10,62). Conclu-
siones: A pesar de la declinacion de la TBC en Chile,
aln representa un riesgo ocupacional para el PS. Nota-
blemente, mas de la mitad de los casos son baciliferos
y algunos casos tienen una evolucion letal.
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