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Abstract






Analysis of tuberculosis isolation and prophylaxis techniques at a hospital level

Title: Analysis of tuberculosis isolation and prophylaxis techniques at a
hospital level.

Authors: De la Torre Romero, P.(*); Garay Pelegrin, V.; Sarasqueta Eizaguirre,
C.; Lobo Beristain, JL.; Dorronsoro Quintana, S.; Bermejo Navas, MC.

MESH key words: Tuberculosis, Prevention and control, Transmission and
health care workers.

Introduction: Tuberculosis is a contagious disease and the danger of
transmission in hospitals relates to the prevalence of this disease in the
community in question and to the prevention and control means in place in

each individual centre.

Objectives: Determine the scope of nosocomial tuberculosis at this moment in
time, the most effective means to avoid this disease and the situation in the
Autonomous Community of the Basque Country.

Material and methods: Review of literature in the form of bibliographical
searches in Medline from 1966 2000, Health Star (1975-1999), Cochrane
Library and Best Evidence (1991-1999), websites referring to U.S. general
practice guidelines (National Guidelines Clearinghouse, ATS, CDC, OSHA,
NIOSH), Canadian guidelines and INAHTA. Expert opinion is included (CDC-94
regulations, Canadian and British guidelines)

Survey among hospitals in the Basque Autonomous Community.

Economic analysis: No economic analyses were made although an assessment

was made of the cost effectiveness of some prevention means.

Results: From a review of the literature on this subject, it can be deduced that
nosocomial tuberculosis is a fact but that in countries such as Great Britain,
with a tuberculosis rate of under 10 in every 100,000 inhabitants, this is not
considered to be problem.

The period reviewed does not contain any description of an outbreak of

tuberculosis, nor any significant increase in tuberculin conversion in hospitals

compliant with the CDC-94 regulation or even those for 1990.
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The measures contained in any prevention programme are structured
hierarchically in accordance with their effectiveness. In first place, there are
administrative measures such as operational protocols and isolation criteria,
which are also the cheapest. Other administrative measures such as tuberculin
controls and the treatment of the latent tuberculous infection of health care
personnel, are less important. Structural and technical controls, would come in
second place. These refer basically to negative pressure isolation rooms which
must be kept in accordance with the appropriate technical conditions as
otherwise, they might even contribute to spreading the tuberculous bacillus.

Individual protection systems are considered to be the most cost-effective
although their real contribution to the prevention of nosocomial tuberculosis is
unknown. The bibliography reviewed includes, fundamentally, higher-cost
equipment than those currently accepted as correct (N-95 or P1-P2 of European
Regulations).

At the time the survey was made, in the Basque Autonomous Community there
was a very acceptable tuberculosis suspicion level and there were written
protocols in most hospitals, but there were only isolation rooms in 4 of the 14
hospitals in the public health system, and most of these were insufficient in

number and incorrectly used.

Conclusions and recommendations: Compliance with CDC-94 regulations
ensures the prevention of nosocomial tuberculosis. Administrative measures are
the most important within the efficiency hierarchy. A correct maintenance of
isolation rooms is essential. N-95 respirators are cost-effective at least in places
with a moderate or high prevalence of tuberculosis. In workers, tuberculin is
essential from the point of view of monitoring risk levels, but the poor behaviour
of the retest and subsequent treatment of the latent tuberculous infection,
reduce the efficiency of this measure. The role of the BCG among health

workers may be worth considering.

The test validation conditions of the European Regulations are different to those
for the N-95 units stipulated in the American regulations and masks typified
such as FPP1, FPP2 and FPP3 according to the European regulations, may be

used in our environment, depending on the risk levels.

(*) Correspondence: Hospital Donostia. Pneumology Service. Paseo Dr.
Begiristain s/n . 20014 Donostia - San Sebastian (Gipuzkoa)
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Isolamendu-tekniken azterketa eta tuberkulosiaren profilaxia ospitale-mailan

Titulua: [solamendu-tekniken azterketa eta tuberkulosiaren profilaxia ospitale-

mailan.

Egileak: De la Torre Romero, P.(*); Garay Pelegrin, V.; Sarasqueta Eizaguirre,
C.; Lobo Beristain, JL.; Dorronsoro Quintana, S.; Bermejo Navas, MC.

Gako-hitzak MESH: Tuberculosis, Prevention and control, Transmission and
health care workers.

Sarrera: Tuberkulosia gaixotasun kutsakorra da eta ospitaleetan transmititzeko
arriskuak badu erlazioa biztanleria horretako gaixotasunaren prebalentziarekin

eta zentro horietako prebentzioko eta kontroleko neurriekin.

Helburuak: Hauexek jakitea, tuberkulosi nosokomialaren gaur eguneko
hedapena zein den, bera ebitatzeko neurririk eraginkorrenak zeintzuk diren eta

bere egoera Euskal Autonomia Erkidegoan zein den.

Materiala eta metodoak: Literatura berraztertzea ondoko bilaketa
bibliografikoa erabiliz: "Medline"koa 1966-2000 urteen bitartekoa, "Health
Star"ekoa (1.975-1.999), "Cochrane Library" eta "Best Evidence'koa (1.991-
1.999) eta Estatu Batuetako gida-direktorioei buruzko web orriak (National
Guidelines Clearinhouse, ATS, CDC, OSHA, NIOSH), baita Gidari Kanadarrari
buruzkoak eta INAHTAri buruzkoak ere. Adituen iritziak ere sartzen dira (CDC-

94 arautegia, gida kanadarra eta britaniarra).

Euskal Autonomia Erkidegoko ospitaleentarako inkesta.

Azterteka ekonomikoa: Ez da egiten, baina prebentzio-neurri batzuen kostu-
efektibitateari buruzko azterlanak baloratu egiten dira.

Emaitzak: Literatura berraztertzetik ondorio hauxe atera daiteke: tuberkulosi
nosokomila gertatu egiten dela, nahiz eta Bretainia Handia bezalako herrietan
arazotzat hartu ez, tuberkulosiaren tasa 10a baino txikiagoa delako 100.000
biztanleko.

Aipatutako Dberrazterketan eman den denboran ez da deskribatu
tuberkulosiaren pujarik, ez eta tuberkulina-bihurketaren gehikuntza
esanguratsurik, CDC-94 arautegia, edo 90ekoa ere, betetzen duten
ospitaleetan.
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Edozein prebentzio-programaren neurriak ordena ierarkikoz egituratzen dira,
efektibitatearen arabera. Lehenengo eta behin neurri administratiboak ditugu
(merkeenak, gainera), hots, funtzionamendu-protokoloak eta isolamendu-
irizpideak. Badira beste neurri administratibo batzuk, hots, tuberkulinaren
kontrolak eta pertsonalaren tuberkulosi-infekzio ezkutuaren tratamendua,
baina maila apalagoan sailkatzen dira. Bigarren, egiturazko neurriak eta kontrol
teknikoak datoz; presio negatiboko isolamendu-gelei dagozkie batez ere.
Beharrezkoa da baldintza tekniko egokietan mantentzea, zeren bestela
tuberkulosi-baziloa hedatzen lagundu dezakete.

Babes indibidualeko sistemak kostu-efektibo gutxiagotzat jotzen dira, nahiz eta
beren aportazio erreala ezagutzen ez den, tuberkulosi nosokomiala
prebenitzerakoan. Berraztertutako bibliografiak, funtsez, gaur egun zuzentzat
onartzen diren ekipoak (N-95 delakoa edo P1-P2 arautegi europarrak) baino
kostu altuagoko ekipoak sartzen ditu. Inkesta egin zenean, Euskal Autonomia
Erkidegoan tuberkulosiaren susmo-maila onargarria zegoen eta ospitale
gehienetan protokolo idatziak zeuden; baina sare sanitario publikoko 14
ospitaleetatik 4k bakarrik zeuzkaten isolamendu-gelak; kopuru hori ez da

nahikoa, eta gainera kasurik gehienetan ez dira erabiltzen behar den moduan.

Ondorioak eta gomendioak: CDC-94 arautegia betetzeak tuberkulosi
nosokomialaren prebentzioa segurtatzen du. Neurri administratiboak
garrantzitsuenak dira efikazioa-ierarkia baten barruan. Behar-beharrezkoa da
isolamendu-gelak behar den moduan mantentzea. N-95 arnasgailuak kostu-
efektiboak dira, tuberkulosi-prebalentzia moderatu edo altuko tokietan
behintzat. Langileei tuberkulina ipintzea behar-beharrezkoa da, arriskuaren
monitorizazio-ikuspuntutik ikusita, baina erretesta txarto egiteak eta
tuberkulosi-infekzio ezkutuaren osteko tratamenduak efikazia gutxitzen diote
neurriari. BCGak bere papera du langile sanitarioen artean eta aintzakotzat
hartzea merezi du. Arautegi europarreko balidazio-testaren baldintzak eta N-95
amerikarrekoarenak desberdinak dira; aipatutako arautegi europarrari jarraituz
tipifikatutako FPP1, FPP2 eta FPP3 bezalako maskarilak gure sistema

sanitarioan erabil daitezke, arrisku-mailaren arabera.

(*) Korrespondentzia: Donostiako ospitalea. Neumologiako Zerbitzua. Begiristain
Dr. pasealekua z/g.20014 Donostia - San Sebastian (Gipuzkoa).
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Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

Titulo: Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis a

nivel hospitalario.

Autores: De la Torre Romero, P.(*); Garay Pelegrin, V.; Sarasqueta Eizaguirre,
C.; Lobo Beristain, JL.; Dorronsoro Quintana, S.; Bermejo Navas, MC.

Palabras clave MESH: Tuberculosis, Prevention and control, Transmission and
health care workers.

Introduccioén: La tuberculosis es una enfermedad contagiosa y el peligro de
transmision en los centros hospitalarios guardara relacion con la prevalencia de
la enfermedad en esa comunidad y con las medidas de prevencion y control en

dichos centros.

Objetivos: Conocer el alcance de la tuberculosis nosocomial en la actualidad y
las medidas mas efectivas para evitarla, asi como la situaciéon en la Comunidad

Auténoma Vasca.

Material y métodos: Revision de la literatura mediante buisqueda bibliografica
en Medline entre los anios 1.966 al 2.000, Health Star (1.975-1.999), Cochrane
Library y Best Evidence (1.991-1.999), paginas web referidas a directorios de
guias de EEUU (National Guidelines Clearinhouse, ATS, CDC, OSHA, NIOSH),
Guia Canadiense e INAHTA. Se incluye la opinion de expertos ( normativa
CDC-94, guias canadiense y britanica)

Encuesta a los hospitales de la Comunidad Auténoma Vasca.

Analisis economico: No se realiza aunque si se valoran estudios de coste-
efectividad de algunas medidas de prevencion.

Resultados: De la revision de la literatura se deduce que la tuberculosis
nosocomial es un hecho real aunque en paises como Gran Bretana, con una
tasa de tuberculosis menor de 10 por 100.000 habitantes, no la consideran un
problema.

En el tiempo incluido en dicha revision, no se ha descrito ningun brote de
tuberculosis ni aumento significativo de la conversion tuberculinica en los

hospitales que cumplian la normativa CDC-94 o incluso la del 90.

Las medidas de cualquier programa de prevencion se estructuran en un orden
jerarquico dependiendo de su efectividad. El primer lugar lo ocupan las
medidas administrativas como son los protocolos de funcionamiento y criterios

de aislamiento, que ademas son las mas baratas. Otras medidas
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administrativas como los controles de tuberculina y el tratamiento de la

infeccion tuberculosa latente del personal, ocupan un lugar menos destacado.

Las medidas estructurales y controles técnicos, se situarian en segundo lugar. Se
refieren fundamentalmente a las habitaciones de aislamiento con presion
negativa. Es imprescindible su mantenimiento en condiciones técnicas
correctas porque en caso contrario, pueden incluso contribuir a la diseminacion

del bacilo tuberculoso.

Los sistemas de proteccién individual son los considerados menos coste-
efectivos, aunque se desconoce su aportaciéon real en la prevencion de la
tuberculosis nosocomial. La bibliografia revisada, incluye fundamentalmente
equipos de coste mas elevado que los aceptados actualmente como correctos |
N-95 o P1-P2 de la Normativa Europea).

En el momento de la encuesta, en la Comunidad Auténoma Vasca hay un nivel
aceptable de sospecha de la tuberculosis y existen protocolos escritos en la
mayoria de los hospitales, pero solo existian habitaciones de aislamiento en 4
de los 14 de la red sanitaria publica, en namero insuficiente e incorrectamente

utilizadas en la mayoria de ellos.

Conclusiones y recomendaciones: El cumplimiento de la normativa CDC-94
asegura la prevencion de la tuberculosis nosocomial. Las medidas
administrativas son las mas importantes dentro de una jerarquia de eficacia. Es
fundamental realizar un mantenimiento correcto de las habitaciones de
aislamiento. Los respiradores N-95 son coste-efectivos al menos en lugares con
prevalencia moderada o alta de tuberculosis. La tuberculina en los
trabajadores, es esencial desde el punto de vista de monitorizacion del riesgo,
pero el mal cumplimiento del retest y del posterior tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente, le restan eficacia a la medida. La BCG puede tener un

papel entre los trabajadores sanitarios que merece ser considerado.

En la normativa europea, las condiciones del test de validacion son diferentes
que para los N-95 de la americana y las mascarillas tipificadas como FPP1,
FPP2 y FPP3 segun dicha norma europea, pueden ser utilizadas en nuestro
medio, dependiendo de los niveles de riesgo.

(*) Correspondencia: Hospital Donostia. Servicio de Neumologia. Paseo Dr.
Begiristain s/n . 20014 Donostia - San Sebastian (Gipuzkoa)
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1. INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad contagiosa que se transmite a través de las
microgotas que expulsan los pacientes con tuberculosis activa, generalmente
con la tos. Estas microgotas, que tras evaporarse forman particulas de 1 a 5
micras de diametro pueden mantenerse en el aire ambiente durante varios dias.
Debido a que se ha observado que particulas con solo tres bacilos producen
infeccion o enfermedad experimental, las agencias gubernamentales estiman
que al contrario que otros inhalantes potencialmente productores de patologia

respiratoria, no hay un nivel permisible de exposicion a la tuberculosis.

La tuberculosis nosocomial es la que se adquiere en un centro hospitalario (o
institucion cerrada) y la transmision puede realizarse via enfermo-enfermo,

enfermo-trabajador, trabajador-trabajador e incluso trabajador-enfermo.

El riesgo de tuberculosis nosocomial ha seguido una evolucion en el tiempo
bastante similar a la de la tuberculosis en la poblacion general. Los paises de
los que disponemos mas datos, como son los industrializados, han pasado de
una época como la preantibiotica en la que el riesgo de positivizar la
tuberculina entre los estudiantes de medicina o enfermeria con Mantoux
negativo era de 81-100% durante su periodo de practicas y la incidencia de
tuberculosis 35 a 50 veces mas alta que entre la poblacion general (1) a otra
como la actual en la que algunos paises como Gran Bretafia, con una tasa
menor de 10 tuberculosis por 100.000 habitantes/ano, cuestionan la
existencia de la tuberculosis nosocomial y suprimen controles hasta hace poco
rutinarios como la practica de una radiografia de torax anual entre los

trabajadores de la salud de alto riesgo.

El parametro mas utilizado para evaluar los riesgos de transmision de la
tuberculosis dentro de un hospital son las tasas de conversion tuberculinica de
los trabajadores. La evolucion de esta tasa nos mide también la eficacia de las
medidas que introducimos para mejorarla. El riesgo de infeccion tuberculosa se
define como la probabilidad anual de un individuo de convertir de negativo a
positivo el test de la tuberculina. El riesgo anual ocupacional se define como el
exceso anual del riesgo de llegar a ser infectado, debido a la exposicion
ocupacional, en relacion al riesgo de la poblacion general. El riesgo ocupacional
a lo largo de la vida se puede expresar como [1-(1-p)45], siendo 45 los afos de

[

trabajo y “p” el riesgo ocupacional anual de infeccion tuberculosa.
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La dificultad fundamental esta en disponer de los datos del incremento del
riesgo anual. El riesgo tedrico va a estar relacionado, por una parte, con la
prevalencia de tuberculosis en la region y con la cantidad de ingresos por esta
enfermedad en una institucion o Servicio determinados y, por otro lado, con la

eficacia de las medidas de lucha contra la tuberculosis nosocomial.

En la Comunidad Auténoma Vasca (CAV), la prevalencia de tuberculosis en el
ano 2000 es de 28,93 casos por 100.000 habitantes/afno, segun datos
suministrados por la Unidad de Epidemiologia de la Subdireccion de Salud
Publica del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, cifras similares a la
media del Estado Espafiol que nos sitian a la cola de la Unién Europea.

Se publica muy poco de la tuberculosis nosocomial en nuestro pais y solo
cuando salta la alarma en situaciones como el brote de Mycobacterium bovis

multirresistente de 1993 a 1995, se nos hace patente el peligro potencial.

Se estima en un 10% la probabilidad de desarrollar enfermedad tuberculosa a
lo largo de la vida entre las personas infectadas, concentrandose el riesgo
fundamental en los dos primeros anos tras el viraje tuberculinico con un 4% el

primer ano y un 2% el segundo ano aproximadamente.
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2. OBJETIVOS

Se pretende conocer:

1- La existencia teodrica de la tuberculosis nosocomial en un marco

epidemiolégico como el de la CAV.

2- Las medidas efectivas para la prevencion de tuberculosis nosocomial.

3- Queé actuaciones se estan llevando a cabo en los hospitales de la CAV para

prevenir la tuberculosis nosocomial.

4- Qué medidas son mas efectivas en el control de los trabajadores.

5- Qué actuaciones se estan haciendo en los hospitales de la CAV en relacion
con el control de los trabajadores.
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3.- METODOLOGIA

El trabajo se estructura en 2 apartados principales:

3.1.- Revision bibliografica
3.2.- Encuesta a los hospitales de la red sanitaria de la CAV

3.1.- Revision bibliografica

La revision bibliografica esta en gran parte condicionada por la publicacion en
1994 de “Guidelines for preventing the transmission of Mycobacterium
tuberculosis in health-care facilities”, recomendaciones elaboradas por el CDC
(2) (Center for Disease Control and Prevention, de Atlanta) que es una referencia
obligada para todos los protocolos de tuberculosis nosocomial y que nadie
cuestiona su eficacia aunque se le ha criticado su complejidad y el excesivo
coste de su implementacion sobre todo en hospitales con bajo ntimero de
ingresos/ano por tuberculosis.

Por tratarse de un documento elaborado por expertos, con una importante base
bibliografica, nuestra revision se va a limitar fundamentalmente a publicaciones

posteriores a 1.994.

Colocaremos en el apartado de Complemento un resumen de la normativa CDC
al que se incorporan algunos cambios de la reciente normativa sobre infeccion
tuberculosa latente “Targeted tuberculin testing and treatment of latent
tuberculosis infection” del 2000 (3) y las modificaciones o complementos de
OSHA (4) (Occupational Safety and Health Administration) y de otras

normativas como la Canadiense (29).

En una primera revision de la literatura, observamos que los abrumadores
argumentos de las publicaciones estadounidenses a favor de la existencia de la
TBC nosocomial como problema importante, no eran compartidas por otros
paises con una prevalencia de TBC similar. Como las circunstancias
epidemiolégicas a otros niveles pueden ser muy diferentes, nos planteamos

valorar estos argumentos.

Al intentar estructurar la informacion hemos visto que los objetivos eran poco
concretos y, para darles respuesta, hubiéramos necesitado evaluar un numero
tan amplio de items que resulta imposible en la practica. Ademas habriamos
desembocado en la elaboracion de una normativa ya realizada por personas con

mas autoridad que la nuestra. Por ello, y sin pretender dar respuesta a todos

11
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los problemas planteados en los objetivos iniciales, estructuramos

informacion en los siguientes apartados:

1- Documentacion de la existencia real de la tuberculosis nosocomial.

2- Vacunacion BCG en trabajadores de la salud.

3- Test de la tuberculina en trabajadores de la salud.

4- TITL con INH en trabajadores de la salud.

S5- Equipos de proteccion individual.

6- Medidas generales de prevencion y control de la tuberculosis nosocomial.

la

Un revisor realizaba el screening de las busquedas para identificar estudios

potencialmente relevantes, que posteriormente eran incluidos o no tras el

consenso con otro segundo revisor.

De las tablas de evidencia se excluyen los articulos de opinién, resumen,

divulgacion o comentarios generados en relacion con las normativas CDC-90,

CDC 94 o del borrador del 93, asi como las normativas y documentos de

consenso o legislacion al respecto, que si se han tenido en cuenta en la

elaboracion del trabajo.

Para valorar la calidad de la evidencia se utiliza la clasificacion desarrollada por

el Canadian Task Force (5):

- Nivel I: Evidencia obtenida de al menos un Ensayo Aleatorizado

Controlado.
- Nivel II-1: Ensayos controlados no aleatorizados.

- Nivel II-2: Estudios analiticos de cohortes o caso-control, con preferencia

de mas de un centro o grupo de investigacion.

- Nivel II-3: Series en el tiempo con o sin intervencion.

- Nivel III: Opiniones de expertos; estudios descriptivos o informes de

casos; informes de expertos.

12
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Bases de datos bibliograficas

En la estrategia de busqueda bibliografica hemos revisado distintas bases de

datos, como son:

- Medline: entre los afios 1966 a 2000.
- Health Star: 1975 a 1999.

- Cochrane Library: Issue 2. 1999.

- Best Evidence: 1991 a 1999.

Otras fuentes bibliograficas:

- Internet: paginas web referidas a directorios de guias de EEUU (National
Guidelines Clearinhouse, ATS, CDC, OSHA, NIOSH): www.guidelines
.gov/index.asp; www.clinicaltrials.gov. Guia Canadiense (GAMC):
www.cma.ca/camaj.

- International Network of Agencies for Health Technology Assesment (INAHTA):
www.inahta.org.

- UPTODATE: guias de la ATS sobre tuberculosis.

- Otras publicaciones referenciadas en los articulos encontrados en el curso de
la investigacion.

- Busqueda manual en la revista MMWR (Morbidity and Mortality Weekly
Report) en el periodo 1994 a 2000.

Idioma

Inglés, espanol o italiano.

Palabras clave (Términos Mesh y otras)

En la base de datos Medline, empleando como palabras clave Tubeculosis,
Prevention and control, Transmission and Health care workers, en el periodo
antes referido, hemos encontrado 120 articulos. De éstos, tras una lectura
inicial de los restimenes y del articulo integro en una segunda vuelta, se

seleccionaron 62.

En Health Star, con la misma estrategia de busqueda que en la base anterior,
pero limitada a Humanos y No Medline, se encontraron 94 articulos, de los que
se han seleccionado 16. Esta diferencia se debe a la dificultad para conseguir
muchos de ellos al pertenecer a revistas técnicas americanas poco accesibles.

En otros casos se desecharon al comprobar que algunos estaban incluidos en
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guias mas amplias, eran revistas de divulgacion con articulos de opinion o

repeticion de otros ya incluidos.

En Cochrane Library, con el término Tuberculosis, se encontraron tres
revisiones sistematicas relativas a BCG, TITL en personas no HIV (virus de la

inmunodeficiencia humana) y en personas infectadas por HIV.

En Best Evidence, con el término Tuberculosis, se encontraron 17 citaciones,
pero sblo cuatro estaban relacionadas con el tema y tres de ellas ya habian sido

seleccionadas en la base de datos Cochrane Library.

3.2.- Encuesta

Se envi6 un formulario a catorce hospitales de la red sanitaria de la Comunidad
Autonoma Vasca para conocer la situacion de la tuberculosis nosocomial en los
mismos. Dicha encuesta fue contestada por los Servicios de Neumologia (y en
su defecto el Servicio de Medicina Interna) con la colaboracion del Servicio de
Salud Laboral. De los hospitales en los que no se obtuvo informacion o ésta fue
incompleta, se solicito via telefonica consiguiendo respuesta de todos ellos.

Los 14 hospitales encuestados de la CAV son: Amara, Aranzazu, Bidasoa,
Guipuzkoa, Mendaro, Zumarraga, Galdakao, Basurto, Cruces, San Eloy, Santa
Marina, Santiago, Mondragon y Txagorritxu.

Doce hospitales son de agudos y dos de mediana o larga estancia. De entre los
14 hospitales, s6lo hay tres con mas de 600 camas, cinco entre 150 y 600

camas y 6 con menos de 150 camas.

Con este cuestionario se pretender conocer:

- Si existe una normativa escrita sobre tuberculosis nosocomial en los
hospitales encuestados y grado de cumplimiento de la misma.

- Numero de habitaciones con presion negativa en el hospital, su ubicacion y
funcionamiento.

- Tipo de respiradores utilizados por el personal, familiares y pacientes.

- Si hay un documento escrito sobre las medidas de control de los trabajadores
del hospital en relacion con la tuberculosis, cumplimiento y grado de respuesta
de los trabajadores.

14
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Limitaciones de la encuesta

1.- Se han solicitado respuestas semicuantitativas que generalmente son

estimativas.

2.- No se ha exigido documentar la respuesta de la existencia de protocolos.

3.- Aunque en la encuesta se solicitaba la informacion referida al conjunto del
hospital, al estar dirigida a neumélogos, las respuestas contienen una mayor
informacion de su Servicio, quedando menos y peor reflejada la del resto como
Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Infecciosas, Microbiologia,

Urgencias, UCI.
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4.- RESULTADOS 1

4.1 Documentacion de la existencia real de la tuberculosis nosocomial

La primera dificultad que encontramos en la valoracion de este apartado es el
pequeno numero de publicaciones no estadounidenses, 7 de un total de 17
valoradas, a pesar del empeno mayor en conseguir datos de nuestro entorno.
Hay otros trabajos de los que indirectamente se puede inferir un aumento del
riesgo en relacion a poblacion normal o no expuesta, pero que proceden
también en su mayoria del mismo pais. De la misma manera, en la bibliografia
recogida en el documento de OSHA (4) para justificar la tuberculosis
nosocomial con posterioridad a 1985, se recogen otros 9 trabajos anteriores al
94 (que incluyen 6 estudios de brotes, 4 de ellos multirresistente) que
documentan igualmente el problema en EEUU. Hace también referencia a un

brote tras la realizacion de una autopsia en un hospital sueco.

Ya dentro de los trabajos valorados de E.U., la mayoria estudios de cohortes o
casos control, se demuestra un incremento del riesgo. S6lo en uno de ellos (6)
que estudia la transmision de 2 trabajadores a pacientes, resulta ser negativo
tras una estrategia complicada y, sobre todo, muy costosa. En el resto, hay que
tener en cuenta que son estudios planteados a partir de un problema para
valorar sus causas o conocer su evolucion con la implementacion de medidas
de control, por lo que, aunque manifiestan la existencia de dicho problema, no
podemos conocer como es de puntual y por tanto su alcance en el conjunto de
hospitales. Por este motivo, investigadores de la Society of Health Care
Epidemiology of America (SHEA) y del CDC (4) estudiaron la situacion de los
programas de control de la infeccion entre los hospitales sin brotes durante los
anos 89 al 92 y basandose en las guias del CDC de 1990. De los 210 hospitales
revisados, 193 (98%) admitieron pacientes tuberculosos en ese periodo y en el
40% de los centros ingresaron uno o mas con tuberculosis multirresistente.
Tras una primera fase de analisis de los diferentes hospitales en relacion al
cumplimiento de la normativa y del numero de pacientes tuberculosos
admitidos y sus particularidades, en una segunda fase se analizo6 la eficacia de

los programas, comparando las frecuencias de conversion tuberculinica.

Los hospitales se dividieron en categorias:
- Con 6 pacientes tuberculosos o menos.
- Con 437 camas 0 menos: - Admitiendo pacientes con TBC
multirresistente (MDR-
TBC).
- No admitiendo pacientes con MDR-TBC.
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Las frecuencias de conversion eran mas altas entre los hospitales con mas de
437 camas que en hospitales mas pequenos ( 0,9% vs 0,6%, p= 0.05),
diferencia que se acentudé entre los trabajadores de mayor riesgo como
broncoescopistas y fisioterapeutas respiratorios (1,9% vs 0,2%). De igual
manera, en hospitales con 6 o mas tuberculosos admitidos al afo, la
conversion era de 1,2% frente a 0,6% en los de menos numero de admisiones
de tuberculosos/ano. Dentro de los hospitales con mas de 6 tuberculosis/ano,
la frecuencia de conversion estaba relacionada con las medidas de control
utilizadas, especialmente habitaciones de aislamiento con presion negativa y
salida de aire al exterior (0,62% vs 1,83%, p= 0,03).

En hospitales con menos de 6 tuberculosis al ano y menos de 437 camas, no se
encontraron diferencias entre los que utilizaban o no habitaciones de

aislamiento.

En relacion a la tuberculosis nosocomial de paises en desarrollo, en un trabajo
de Malawi (7) sobre 6.600 enfermeras, la prevalencia de tuberculosis es 40

veces mas alta que en la poblacion general.

En un lugar con baja prevalencia de tuberculosis en poblacion general como es
Montreal (8), el RIA en trabajadores de la salud en 2 hospitales de 100 y 700
camas se estima en 2,7% (RIA en poblacion general 0,08-0.15%). El personal
clinico tenia 2,6 mas probabilidades de tener una tuberculina positiva que el no

clinico.

El trabajo mas referido en la literatura para justificar la poca relevancia de la
TBC nosocomial es un estudio de cohortes retrospectivas de Hong Kong (9), en
un hospital con un alto nimero de admisiones/ano por tuberculosis. Estudian
3 periodos del 57 al 87 en los que la prevalencia de TBC en poblaciéon general
varia de 679 a 129,5 casos/100.000 habitantes y no es significativamente
mayor la prevalencia en los trabajadores del hospital. Pero el método de
deteccion (radiografia de torax rutinaria cada 6 meses) se demuestra poco eficaz
en los 2 estudios de Gran Bretana en los que también la conclusion fue
negativa en relacion con la tuberculosis nosocomial en su medio. En el primero
(10) de ellos, y basandose en los datos de registro de notificacion de la
tuberculosis en el periodo 1.982-91, la incidencia de la enfermedad entre los
empleados de salud de Irlanda del Norte no estaba aumentada en relacion a la
poblacion general, ni siquiera en ninguno de los grupos ocupacionales. Ninguna
de las 42 tuberculosis encontradas en el personal a lo largo de los 10 anos, se

descubrio en el control radiolégico rutinario. Lo mismo sucede en el estudio
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realizado en Inglaterra y Gales (11) en el que s6lo 4 de las 10 tuberculosis se
descubren por la Rx de control. En este estudio realizado entre 1980 — 1984
sobre la incidencia de tuberculosis pulmonar entre los trabajadores de hospital
del National Health Service para Inglaterra y Gales, la tuberculosis entre los
trabajadores (3,4 casos por 100.000 habitantes/ano) era incluso menor que en
la poblacion general (9,86 casos por 100.000 habitantes/ano de 15 a 64 anos).
Pero en el mismo se senala que entre los trabajadores de alto riesgo,
considerado en un sentido amplio era de 14,5 casos por 100.000
habitantes/ano y aunque con numeros pequenos en los que se puede discutir
su significacion, en los puestos considerados tradicionalmente de mayor riesgo,
las tasas eran mucho mas llamativas (mortuorio 108,4 casos por 100.000
habitantes/ano, médicos 59,3 casos por 100.000 habitantes/ano, auxiliares
clinicos 29,3 casos por 100.000 habitantes/ano, etc.).

El siguiente (83) hace referencia a la transmisién nosocomial en relacion con el
brote de tuberculosis multirresistente causada por M. Bovis en Madrid, del
1993 al 95. En el estudio de éste, se comprob6 una prevalencia de Mantoux (+)
de 80% entre los trabajadores y una tasa de conversion de 26% en 30 meses,
siendo claramente mayor en los expuestos en areas de alto riesgo [RR=5,0 (2,7-
9,6)] y con un claro efecto dosis-respuesta.

Las tasas de conversion tuberculinica global en un hospital de Cadiz,
publicadas recientemente (3,23 y 2,11 por 100.000 habitantes, segin método

de valoracion), son elevadas para lo que podria esperarse en poblacion general.

La evolucion de la tuberculosis nosocomial esta magnificamente reflejada en la
perspectiva historica recogida por Sepkowitz en 1994 y complementada en 1995
con un analisis del incremento del riesgo de tuberculosis nosocomial que ha
anadido el SIDA y los brotes de tuberculosis multirresistente (12). En EEUU se
estima que solo un 5% de la poblacion es Mantoux positivo, pero en los
trabajadores de salud de algunas areas urbanas llega hasta un 40%. Este
riesgo esta en gran medida relacionado con el numero de pacientes
tuberculosos atendidos en cada hospital, variando las frecuencias de conversion
desde menos de un 1% en areas de baja incidencia de tuberculosis a 3%-4% en
hospitales que tratan muchos pacientes tuberculosos ( 2 ).

Parece evidente que la tuberculosis nosocomial en E.U. en un problema real y
en ocasiones muy grave como en las situaciones de brotes por M.tuberculosis
multirresistente, también descritas en Europa aunque en menor numero (Italia,
Reino Unido, Espana, Suecia). Cabe preguntarse si el hecho de que en este pais
existan grandes unidades de SIDA con un numero importante de tuberculosis,
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unidades para prisioneros, mayor nivel de resistencias etc, puedan contribuir a
sobredimensionar el problema y si la falta de publicaciones en nuestro entorno,
traduce una menor gravedad del problema o simplemente disponemos de menor

informacion para justificarlo.

El hecho de que tanto en los 2 hospitales de Montreal como en el grupo de 210
hospitales de E.U. sin antecedentes recientes de brote, estén las cifras de
conversion de PPD significativamente aumentadas en los trabajadores de riesgo,
hace pensar que el problema no es puntual. Las conclusiones del trabajo de
Hong Kong son mas que discutibles y probablemente en Gran Bretana, con una
prevalencia de TBC mucho mas baja que la nuestra (10/100.000

habitantes/ano aproximadamente) no constituya un problema importante.

En resumen podriamos concluir que en situacion de brote, sobre todo de
tuberculosis multirresistente, se documenta transmision nosocomial de forma
casi sistematica. En un marco teérico como la CAV, con una prevalencia de
enfermedad tuberculosa de alrededor de 30 casos/100.000 habitantes/ano y
con un bajo nivel de resistencias (resistencia INH<4%) es posible un brote de
tuberculosis multirresistente, aunque poco esperable. Los datos de prevalencia
de la infeccion tuberculosa y de viraje tuberculinico en trabajadores de
hospitales ubicados en zonas con menor prevalencia de tuberculosis que la CAV
(Canada e incluso Andalucia) en situacion de no brote, documentan una
transmision nosocomial que habitualmente se mantiene fuera de los niveles de
alarma, hasta que la concatenacion de hechos, casi siempre relacionados con
un mal nivel de prevencion, consiguen disparar dicha alarma con la aparicion

de uno o varios casos de tuberculosis.

4.2. BCG en los trabajadores de la salud

Unicamente encontramos trabajos con un buen nivel para ser valorados, en la
proteccion de la poblacion general por BCG. En trabajadores de la salud, las
conclusiones que pueden extraerse, lo son con un menor grado de evidencia y
se reducen fundamentalmente a analisis de decision o estudios de coste-
efectividad, todos ellos favorables a la utilizacion de BCG pero en muy diferente
medida, porque aunque en general extraen de la literatura los distintos
parametros para el arbol de decision, no son los mismos ni la hipotética

poblacion, tiempos, metodologia, etc.
En el meta-analisis de Golditz publicado por JAMA sobre la “Eficacia de la

vacuna BCG para la prevencion de la tuberculosis” y recogida posteriormente
en ACP JC (13,22), seleccionan 14 ensayos y 12 casos control y las
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conclusiones son que la BCG reduce el riesgo de tuberculosis en un 50%
aproximadamente y podria ser mayor la reduccion de la muerte por
tuberculosis, meningitis y tuberculosis diseminada. La edad de vacunacion no

esta relacionada con la predictividad de eficacia.

En el caso concreto de los trabajadores de la salud llama la atencion las
escasas referencias a la vacunacion BCG en la guia CDC, que contrasta con los
trabajos de analisis de decision o de coste-efectividad en los que la utilizacion
de la BCG es incluso mas costo-efectiva que la PPD mas TITL con isoniacida.

Hemos recogido cuatro de estos estudios. El primero de 1991 (14) y los dos
ultimos de 1997 (15,16). En el primero se lleva a cabo un analisis de decision
comparando la estrategia de PPD y quimioprofilaxis con isoniacida con la
vacuna BCG en médicos de familia. Concluyen que con la BCG se prevendrian
287 casos de tuberculosis por cada 100.000 trabajadores durante un periodo
de 10 anos con los parametros mas razonables extraidos de la literatura (case
base) y se reduciria en 67 casos (23%) con un cumplimiento “ideal” de la
tuberculina (100%). Esta estimacion es todavia mas favorable a la BCG cuando
estamos en presencia de wuna mayor porcentaje de conversion
tuberculinica/afo, una peor cumplimentacion del test y del tratamiento con
INH y una eficacia mayor de la BCG. Incluso en el caso de estimaciones
favorables a la tuberculina, la BCG es todavia ligeramente preferible. Con una
efectividad de la BCG > 13,1%, ésta seria la estrategia preferida. Con una
perfecta cumplimentacion de la tuberculina y del posterior tratamiento con INH,
el “umbral” de decision favorable a la BCG estaria en 58,3% de proteccion, por
lo que la decision individual podria favorecer a la INH pero la practica usual de
grupo con los niveles de cumplimiento de PPD y TITL descritos en la literatura,

favorece claramente a la BCG.

Con una metodologia similar (17), hay otro analisis de decision realizado como
el anterior en EEUU pero en trabajadores de la salud expuestos a tuberculosis
multirresistente. El resultado es favorable a la BCG frente al TITL postinfeccion.
Para las diferentes probabilidades utilizan los datos publicados en la literatura.
El resultado es favorable a la BCG aunque por un pequefio margen, pero los
analisis de sensibilidad revelaron que posibles cambios en los valores de
probabilidad usados, inclinarian los resultados hacia el uso de la BCG. El
umbral para la eficacia protectora de la BCG fue del 26%.

Los dos analisis del 97 utilizan un modelo de Markov. En el llevado a cabo en el

Mount Sinai en New York (15), uno de los autores es comun con el primer
analisis de decision referido. Asumiendo una positivizacion de PPD de 1% al
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ano, determinan el numero de casos de enfermedad y de muerte por
tuberculosis, asi como los efectos secundarios de la BCG y de la
quimioprofilaxis por INH durante 10 anos. El test de tuberculina anual mas
INH decrece el numero de tuberculosis en un 9% y la BCG en un 49% con
relacion a la no-prevencion. Con la BCG habria un nimero menor de muertes
que con la PPD anual mas INH, con s6lo una tasa de conversion tuberculinica
mayor que 0,06/ano, una eficacia de la BCG mayor que el 3% o una frecuencia

de reacciones adversas de la BCG menor de 15 veces la descrita en la literatura.

El 1ltimo estudio (16) esta realizado por Nettleman sobre una hipotética
poblacion de meédicos, durante toda su vida laboral y eligen opciones
deliberadamente encaminadas a una estimacion conservadora del coste-
efectividad. Las Asunciones respecto a la BCG son las extraidas de la literatura.
Asumiendo una conversion anual del 0,4% del test de la tuberculina, que es la
media de una amplia revision de hospitales de EEUU, con un test anual de
PPD, seria de 29.000 délares el coste por afio de vida salvada y de 39.000
dolares por caso de TBC prevenida. Con un riesgo de infeccion > 1,8 veces mas
alto, seria incluso costo-efectivo un test cada 6 meses. Durante toda la vida
laboral, se esperarian evitar con la PPD 137 casos de tuberculosis, prevenir 7
muertes y ganar 182 anos de vida, beneficio que podria triplicarse con una
mejor cumplimentacion del test y de la quimioprofilaxis. Teéricamente la
vacuna BCG, por su bajo coste y escasos efectos secundarios, seria mas costo-
efectiva, siendo especialmente favorable en lugares con mayor nivel de
resistencias de la tuberculosis, con lo que empeora la relacion costo-efectividad
de la PPD-INH y mejora la de la BCG.

El mismo autor que realiza el meta-analisis de la eficacia de la BCG en la
prevencion de la tuberculosis en poblacion general, intenta hacer otro con las
series publicadas en trabajadores de la salud (18). Por la metodologia de esas
publicaciones resulta imposible el meta-analisis, pero los estudios de cohortes
revisados indicaban que la tuberculosis era sustancialmente mas baja entre los
trabajadores que recibieron BCG que entre los no vacunados con tuberculina
negativa, aunque esta proteccion no pudo ser cuantificada. Como critica a este
trabajo (19) se aduce que las recientes epidemias nosocomiales se han
producido en un contexto de vacunacion con BCG que era la practica habitual
en EEUU en la década precedente. Ademas y aun asumiendo un 50% de
proteccion de la BCG, se hubieran producido la mitad de los brotes y hubieran

sido mas dificiles de documentar y tratar.

Una de las cosas que podriamos plantearnos cuando se trata de proteger a

personas adultas como son los trabajadores de la salud y puesto que, en 1995,
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la OMS recomienda no revacunar Yy, sobre todo, porque desconocemos su nivel
de eficacia en revacunaciones, es cuanto se mantiene en el tiempo la proteccion
de la vacuna con BCG. Para ello recogemos el resultado de un meta-analisis
publicado en 1998 con los 10 ensayos randomizados que contienen informacion
a este respecto (20). Los resultados son heterogéneos: en siete disminuyé6 la
proteccion con el tiempo mientras que en tres aumento. La eficacia de la BCG
varié entre los diferentes ensayos, considerando el periodo de los 2 primeros
anos y también el de los 10 primeros anos, pero no después de los 10 anos, lo
que sugiere que éste podria ser el limite de proteccion. A partir de ese periodo,
la proteccion maxima seria de un 32%, beneficio considerado demasiado

pequeno en términos de salud publica.

En Gran Bretana, en la revision del 95, se ha decidido mantener la vacunacion
BCG sistematica a los 13 anos en vez de dejarla s6lo para los grupos de riesgo.
Citron (21) asegura que hay suficiente evidencia de su beneficio en los ensayos
realizados en Gran Bretana, con una proteccion del 77% y 75% en poblacion
general y apunta el papel progresivamente mayor de la BCG en los trabajadores
sanitarios sobre todo en base a los brotes de Mycobacterias multirresistentes.

Aparte de las grandes diferencias de proteccion de la BCG en las distintas
series, uno de los problemas importantes es la alteracion en la valoracion de la
PPD. A este respecto hay 2 criterios diferentes en la literatura en relacion con el
seguimiento de los trabajadores de la salud: en la normativa CDC se aconseja
realizar PPD indistintamente a vacunados y no vacunados y en la normativa de
Gran Bretana (31) que se obvia la PPD en trabajadores. En todo caso, si se
realiza PPD en pacientes vacunados los criterios deben ser similares a los de los
no vacunados porque no disponemos de un punto de corte claramente
diferencial en cuanto al tamano de la papula y habria otro argumento mas para
realizar booster de manera sistematica tras Mantoux negativo inicial, al

comienzo del trabajo (23).

En la propuesta italiana (24), no gubernamental, para la prevencion de la
tuberculosis en los trabajadores sanitarios, publicado en 1997, los autores
sugieren que la BCG, actualmente obligatoria para todos los trabajadores de

hospital, sea suprimida en situaciones de riesgo minimo o limitado.

En el calendario vacunal de la CAV se mantiene la BCG en periodo neonatal
desde 1987. En anos previos, la vacunacion se llevaba a cabo mas como una
decision de caracter individual o local, por lo que entre las personas que estan
en edad de acceder a un primer empleo en Osakidetza, la cobertura es mucho

menor. Ademas, un numero importante de estos trabajadores procede de otras
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Comunidades con politicas diferentes en su calendario vacunal. Por todo ello, si
en un futuro, el Comité Asesor de Vacunaciones de la CAV, estima que se dan
las condiciones para eliminar la vacunacion BCG del calendario, pensamos que
deberia considerarse la inclusion de los trabajadores de la salud dentro de la

vacunacion selectiva a los grupos de riesgo.

4.3. Prueba de la tuberculina en el seguimiento de los trabajadores de la
salud.

Aunque en muchos de los articulos revisados la tuberculina forma parte de los
instrumentos de medida, bien como reflejo del riesgo aumentado, estudio de un
brote, resultados de la implementaciéon de medidas, etc, son pocos los
encaminados a resolver problemas especificos que podamos plantearnos con
relacion con la tuberculina en trabajadores de la salud y en general con bajo

nivel de evidencia y con s6lo 1 o 2 trabajos en cada uno de los problemas.

La revision reciente de los resultados del Estudio Britanico Prophit (25),
realizado entre 1933-44, sobre “La relacion entre la sensibilidad a Ila
tuberculina y la inmunidad frente a la TBC” aporté6 mucha informacion con
respecto a un test de tuberculina positivo, un test negativo y una conversion.
Las conclusiones son que las tasas de conversion y enfermedad son mayores en
profesiones de mas riesgo. A estas tasas contribuyen mucho las reinfecciones
exogenas. Hay unas tasas de reversion del test (un test positivo que se convierte
en negativo) de 2-21% entre 2 y 15 afnos en personas con poca exposicion.
Cuanto mayor es el tamano de la induracion, mayor seria el riesgo de
enfermedad. Todos estos factores hacen aconsejable, segun los autores, que la
interpretacion del test no pueda hacerse en términos de +/-, sino que requiere
sea valorado en su contexto y de manera individual. Pero también necesitamos

tener en cuenta que dicho contexto es actualmente muy distinto.

El test de tuberculina al inicio del trabajo y la evaluacion periodica posterior
constituyen la medida mas facil y eficaz para conocer el estado de infeccion
tuberculosa del trabajador y su evolucion en el tiempo. De igual manera, seria
una medida indirecta del alcance de la exposicion al bacilo (26) y/o de la
eficacia de los medios de prevencion. Por ello, hay acuerdo en considerar el
Mantoux como la prueba basica en el control de los trabajadores de la salud,

pero en la practica surgen infinidad de problemas como:
- Periodicidad de su realizacion en el seguimiento.

- Booster sistematico o no.

- Si se debe hacer o no y como se valora a personas vacunadas con BCG.
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- Mala respuesta de los trabajadores.

- Diferencias en la valoracion del Mantoux.

- Trabajadores HIV+.

- Criterios en el seguimiento de los Mantoux positivo iniciales.

- Lugar jerarquico en las medidas de prevencion de la TBC nosocomial.

En cuanto a la periodicidad en la prueba del Mantoux, propuesto en la
normativa CDC en relacion con el riesgo de contagio, en varios trabajos se ha
establecido en términos de coste-efectividad. En un hospital del Bronx (27) en
una zona considerada de alta endemia tuberculosa y con una conversion anual
de 1-1.7% interpretan que lo mas costo-efectivo en su hospital es realizar PPD
cada 12 meses para los trabajadores de bajo riesgo y cada 6 meses para los de
alto riesgo, en linea con otras publicaciones (16). Pero en este mismo trabajo,
consideran que el repetir el test ante una exposicion y luego a las 12 semanas,

puede no ser necesario a la vista de sus resultados.

En otro trabajo (28), realizado con subvencion de NIOSH, aunque no representa
mas que la opinion del autor, consideran que los intervalos recomendados por
CDC, permiten un riesgo de tuberculosis residual mayor que 1 por 1000.
Asumen un coste de 10 délares por Mantoux y 10.000 délares por caso de
tuberculosis, y consideran aceptable un riesgo acumulativo de tuberculosis de
1 por 1000 a los 12 anos. Desarrollan una ecuacion para calcular dicho riesgo
y, sobre la base de los resultados, recomiendan Mantoux cada 6 meses a los
trabajadores de bajo riesgo (RAI 0,2% - 0,5%) y cada 3 meses a los de medio y
alto riesgo (RAI 1% y >5% respectivamente). En el grupo de RAI >5%, con este
intervalo de Mantoux, atin habria un riesgo acumulado de TBC por encima de 1
por 1000, pero es impracticable el test a frecuencias mas cortas y estos RAI
traducirian un riesgo inaceptable por lo que habria que solucionarlo con otras

medidas en vez de test de tuberculina todavia mas frecuentes.

En la normativa Canadiense (29) se aconseja realizar Mantoux cada 6 meses en
trabajadores de alto riesgo, cada 12 en los de riesgo intermedio y solo
postexposicion en los de riesgo bajo.

La PPD en 2 pasos exigida por OSHA, en la normativa CDC se deja opcional
dependiendo de la importancia del fenomeno booster en el medio,
aconsejandose un segundo Mantoux 2 o 3 semanas después para los que
tengan una prueba negativa, para todos los que no dispongan de un Mantoux
negativo documentado durante los 12 meses precedentes y accedan a un
empleo. La no-exigencia vendria apoyada por el trabajo que encuentran que en

su medio el fenomeno booster representa un porcentaje minimo (27) que
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ademas esta reducido a personas con BCG previa (30). Son muchas mas las
situaciones que con ocasion de un brote, un contacto inesperado, un cambio en
el porcentaje de conversiones anuales o un cambio de politica como la
realizacion de la prueba a vacunados con BCG (12*), hacen patente la
necesidad de un conocimiento lo mas exacto posible de la situacion de los
trabajadores al acceder al empleo en relacion con la infeccion tuberculosa
latente. Esto se logra sé6lo con el Mantoux inicial sistematico y en dos pasos

para todas las personas que acceden a un empleo con riesgo potencial.

En cuanto a la realizacion o no de Mantoux en personas vacunadas con BCG y
su interpretacion, hay también considerables diferencias pudiendo situar en
ambos extremos a la normativa britanica (31) y a la del CDC. En la primera,
basta con tener una cicatriz o un documento de que se le ha administrado la
vacuna, para que se asuma que le ha conferido positividad de la tuberculina e
inmunidad a largo plazo y no se le realiza Mantoux. El CDC aconseja obviar
dicho antecedente y hacer los controles pertinentes sin considerar diferencias
en el tamano de la papula a la hora de indicar una quimioprofilaxis, por el
hecho de estar vacunado. En medio esta el Consenso Nacional Espanol (32) que
considera conversion tuberculinica cuando en los 2 ultimos anos hay un
incremento de Mantoux de 6 milimetros en no vacunados y de 15 milimetros en
vacunados. La realidad del problema, es que resulta muy dificil poner un punto
de corte que sea sensible y especifico. En cualquier caso, la PPD en 2 pasos al
inicio del empleo, elimina el 80% de posibles falsos virajes (23).

Uno de los caballos de batalla en cuanto a la efectividad del test de la
tuberculina y posterior tratamiento con quimioprofilaxis, es la pobre
cumplimentacion por parte de los trabajadores, lo que en la practica aleja
mucho los beneficios de esta politica de lo que cabria esperar con una
cumplimentacion del 100%. Se han disenado estrategias para mejorarla pero no
hay ninguna que sea facilmente exportable a todos los hospitales. Los peores
cumplidores son generalmente los médicos y dentro de ellos algunos colectivos
en especial (33,16).

No hay unanimidad a la hora de valorar el Mantoux fundamentalmente con
relacion al diametro de la papula y esta diferencia puede condicionar
importantes variaciones a la hora de indicar la quimioprofilaxis. En un estudio
retrospectivo de cohortes realizado recientemente en Espana (34) en el que se
valoran las diferencias utilizando los criterios CDC (2) y del Consenso Nacional
(32) se obtuvo una conversion tuberculinica global de 32,3 por 1000
personas/ano siguiendo la normativa CDC y de 21,1 por 1000 personas/afo
segun los criterios del Consenso Nacional. No estar vacunado con BCG aparece
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como factor de riesgo con los criterios del Consenso Nacional, no alcanzando
valores significativos con los del CDC. Las tasas de incidencia difirieron en un
45%.

En la normativa de Gran Bretana (31) la utilizacion de Heaf Test en vez del
Mantoux y de la vacuna BCG como parte fundamental de su lucha contra la
tuberculosis, dificulta la comparacion. En la de Canada (29) se considera
positiva una reaccion de 5 a 9 milimetros sélo en presencia de factores de riesgo
(HIV+, lesiones fibrosas, contacto intimo reciente). En los demas casos se
considera positivo a partir de 10 milimetros independientemente de su estado

vacunal.

En un estudio llevado a cabo en 6 hospitales y 22 asilos por el Departamento de
Salud de Arkansas, con el propoésito de elaborar una guia para el uso de terapia
preventiva en exposicion inadvertida de los trabajadores de la salud (395),
consideran que un incremento de 15 milimetros o mas seria el punto de corte
mas idoneo para valorarlo como seroconversion, aun a expensas de disminuir
la sensibilidad porque se mejoraria significativamente la especificidad a la hora
de indicar el TITL.

El problema de los trabajadores HIV+ aunque mucho menor en nuestro medio
que en EEUU, tiene también algunas particularidades. La confidencialidad a
que el trabajador tiene derecho junto con la utilidad “terapettica” que en
algunos medios con alta prevalencia de tuberculosis y HIV+ pueda tener, choca
con su vulnerabilidad y con la dificultad a la hora de detectar en él una
infeccion reciente por M. Tuberculosis. Lo aconsejable es dar normas generales
que incluyan el riesgo aumentado de los HIV+ en relacion con la tuberculosis
nosocomial y brindarles la posibilidad de empleos alternativos en lugares con

bajo riesgo.

Sobre los Mantoux positivos conocidos se aconseja seguimiento clinico, estando
alertas a la aparicion de sintomas compatibles con enfermedad tuberculosa.
Pero las publicaciones contradictorias sobre el alcance de la reinfeccion exégena
(25,35) hacen que sea un colectivo sobre el que el seguimiento mas correcto no

esté tan claramente definido en la practica.
Son varios los estudios (36,37) que sugieren que las medidas administrativas

serian las mas importantes jerarquicamente, en el control de la TBC nosocomial

y sitian en ultimo lugar el test de tuberculina y el TITL con isoniacida.
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En relacion con la CAV podriamos concluir que, aunque la prueba de
tuberculina no se coloca en un lugar de prioridad dentro de la jerarquia de
medidas de lucha contra la tuberculosis nosocomial, desde el punto de vista
epidemiolégico, aporta una informaciéon importante como es la prevalencia de
infeccion tuberculosa latente a la hora de acceder al empleo en un amplio
colectivo del que seria bueno conocer ademas su evolucion en el tiempo, para

saber el alcance de la transmision nosocomial.

Por los pocos datos publicados en regiones bastante similares y por
informaciones orales y observaciones personales en nuestro entorno, sabemos
que la prevalencia de Mantoux positivo es alta y, por tanto, el esfuerzo de
seguimiento de los trabajadores con Mantoux negativo seria menor que en otros
paises. Para una mayor eficacia, pensamos que el control en la evolucion del
personal debe realizarse por cada uno de los Servicios de riesgo, como una
mejor manera de resaltar los niveles de alarma, pero siempre en conexion con
un Servicio que centralice la informacion (Medicina Preventiva, Salud Laboral,

Comision de Infecciones...).

Se debe realizar un Mantoux sistematicamente al acceder al empleo,
repitiéndolo en los negativos entre 1 y 3 semanas, siempre que no tengan
constancia de otro previamente negativo en el ultimo ano. La prueba se hara
independientemente de que el trabajador haya recibido 6 no vacunaciéon con
BCG, aunque si se debe hacer constar este antecedente, valorando como
positivo un aumento de la induracion > 6 = 6 mm. en los ultimos 2 anos.
Dependiendo de la valoracion del riesgo de cada Servicio, se repetira

periodicamente cada 6 o 12 meses y ante exposicion intensa o inadvertida.

Aunque el riesgo de tuberculosis nosocomial se polariza fundamentalmente en
los trabajadores con Mantoux negativo, continuamente estan saliendo trabajos
en poblacion general en los que el riesgo de reinfeccion exégena puede ser
significativo, lo que en un pais con una alta prevalencia de ITL, puede
contribuir a crear una inquietud sobre como controlar a los trabajadores con
Mantoux positivo, inquietud que, de momento, debemos intentar disminuir
mediante la educacion acerca de los sintomas de la enfermedad y la demanda

de asistencia.

4.4. Quimioprofilaxis ( 6 Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa Latente -
TITL)

Una de las justificaciones principales para realizar controles PPD en los
trabajadores de la salud es la posterior indicacion y cumplimiento de
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quimioprofilaxis 6 TITL, generalmente con isoniacida (INH). Como en el caso de
la BCG, los estudios con mayor grado de evidencia en relacion con la eficacia
del TITL con INH, asi como duraciéon mas apropiada de éste, analisis de
decision y estudios de coste-efectividad, estan referidos a poblacion general.
Pero, atin con sus particularidades, los beneficios e inconvenientes de esta
terapia, son similares a los de la poblacion general, por lo que revisamos la
literatura a este respecto antes de entrar a valorar los que se refieren al TITL en

los trabajadores de la salud.

Tras una época de uso intenso de la quimioprofilaxis en EEUU, al principio de
la década de los 70, se describieron varios casos de muerte por hepatotoxicidad
con el uso de INH para el TITL, por lo que la American Thoracic Society en 1974
recomienda no usar el TITL en mayores de 35 anos si no tienen un riesgo
aumentado de activacion tuberculosa. En 1983, esta misma Sociedad aconseja
la monitorizacion periédica de la funcién hepatica con lo que la mortalidad por
hepatitis desciende desde el 10/100.000 descrito hasta el 1-1,7/100.000. En la
actualidad, en muchos departamentos de E.U., se esta utilizando Ila
monitorizacion clinica mas bien que la analitica para el control de la toxicidad
por INH (85) conducta probablemente basada en la experiencia. En este sentido,
el trabajo de Nolan (84) sobre la hepatotoxicidad asociada a TITL en 11.141
pacientes, concluye que solo 1/1.000 de los pacientes que inician el tratamiento
y 1,5/1.000 de los que lo finalizan, hacen hepatotoxicidad clinica, lo que esta
muy por debajo de las cifras publicadas previamente, aunque conviene hacer

una serie de puntualizaciones:

* En sus indicaciones de TITL, cumplen las normas de la ATS-CDC en
el sentido de s6lo prescribirla a mayores de 35 afnos en casos de riesgo
extremo, por lo que en su grupo solo el 20% cumplen este requisito.

= La monitorizacion cuidadosa de los sintomas, ideal en el seno de un
trabajo de investigacion, probablemente no se pueda extrapolar a la

practica clinica diaria en nuestro medio.

= En el trabajo resulta como factor de riesgo, la raza blanca a la que sélo

pertenece el 16.6% del grupo.

= Por estudios previos, se sabe que la hepatitis bioquimica es 6 veces
mayor que la clinica. S6lo se realizaba determinacion bioquimica a los
que presentaban clinica de hepatitis. Con una determinacion analitica
rutinaria, la estimacion seria de 6 casos/1000, mas en linea con otros

trabajos.
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= Entre los que no completan el tratamiento (35%) puede haber pérdidas
por toxicidad hepatica, no contabilizada.

Basandose en estas informaciones, en la ultima normativa CDC para el
“tratamiento de la infeccion tuberculosa latente” (3) se le da mas importancia a

la sintomatologia y control clinicos que a la determinacion analitica sistematica.

Pero, ademas de la toxicidad, hay otros problemas como el nivel de proteccion,

duracion del tratamiento, coste-efectividad, etc.

En 1988, en un analisis de coste-efectividad (38) realizado por Rose et al,
utilizan 2 hipotéticas cohortes:

- Convertores recientes, jovenes, con alto riesgo de reactivacion (20 anos).
- Personas mayores Mantoux positivo, con bajo riesgo de reactivacion (55

anos).

Calculan el coste por ano de vida anadido por la INH y el coste por muerte en
relacion con la toxicidad por INH. Demuestran que la INH preventiva es eficaz
para infectados jovenes de alto riesgo, reduciendo los gastos sanitarios y
resultando un claro ejemplo de estrategia para el ahorro. Para los mayores, de

bajo riesgo, el beneficio es positivo pero pequeno.

En 1986 Snider et al (39) de CDC, calculan el coste-efectividad en regimenes de
diferente duraciéon, en un estudio realizado en 7 paises de Europa por el Comité
sobre Profilaxis de la Unién Internacional contra la Tuberculosis y concluyen
que el régimen de 24 semanas es superior al de 12 y 52 semanas en una
estimacion cuantitativa del riesgo-beneficio. El primero, prevendria 9,3/1000
casos de tuberculosis en 5 anos y el de 52 semanas 10,7/1000, siendo el coste
por caso prevenido de 7.112 doélares para el de 24 semanas y 16.024 dolares

para el de 52 semanas.

En el analisis de decision realizado por Colice (40) en 1990 hace una critica de
analisis previos como el de Rose, Trevat y Taylor. Repetidos analisis de estos
estudios, dependen de la estimacion de probabilidad de algunos resultados. Si
la frecuencia de mortalidad por hepatitis secundaria a INH esta por debajo del
1%, lo que parece evidente en la revision de la literatura, el tratamiento de la
infeccion tuberculosa latente sera beneficioso. Si la frecuencia de case-fatality

por tuberculosis esta por encima de del 6,7%, también apoyado por la
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literatura, las ventajas de la INH seran todavia mayores, lo que hace que sea

beneficiosa desde el punto de vista de Salud Publica y de beneficio individual.

En 1997, Salpeter (41) realiza otro analisis de riesgo-beneficio y de coste-
efectividad en reactores de bajo riesgo de 35, 50 o 70 anos. El TITL incrementa
la expectativa de vida en 4,9 dias, 4,7 dias y 6 dias respectivamente y el coste
sanitario por persona para estas cohortes, disminuye en 259, 203 y 100 doélares
respectivamente, siendo moderado el beneficio en calidad de vida. La extension
de la profilaxis, monitorizada, a todos los reactores de bajo riesgo mayores de
35 anos, prevendria 35.176 muertes en E.U. y supondria un ahorro de 2,11
billones de dolares. Seria costo-efectivo en términos de Salud Publica y mas

modestamente, a nivel individual.

A finales de 1998 The Cochrane Library (42) revisa los ensayos aleatorizados
con 6 meses o mas de INH y placebo, con seguimiento de al menos 2 anos en
poblacion HIV negativa. Once ensayos con 73.375 pacientes, reunen los
criterios de inclusiéon. La terapia por 6 meses se asocia con un RR de 0,44 (95%,
IC 0,27 - 0,73) para el desarrollo de tuberculosis activa en 2 anos o mas de
seguimiento, y para 12 meses, un RR de 0,38 (95%, IC 0,28 - 0,50). Por cada
100 pacientes tratados con 6 meses de INH, se previene un caso de TBC activa.
Un tratamiento de 12 meses comparado con el de seis meses, previene un caso
adicional cada 1000 individuos. Concluyen que la INH es efectiva para la
prevencion de la tuberculosis en HIV negativos y que ambos regimenes de 6 y

12 meses tienen una eficacia similar.

En un ensayo aleatorizado, publicado por Pape et al, en 1993 y comentado en el
94 en ACP-JC, sobre 118 sujetos HIV+ (43,44) concluyen que la INH reduce la
incidencia de tuberculosis activa e incrementa el tiempo para desarrollar HIV
sintomatico y SIDA para el grupo entero y para pacientes con PPD inicialmente
positivo, pero no habia diferencias para los que fueron PPD negativo. La
muestra de PPD negativa no fue suficientemente grande para detectar si la
quimioprofilaxis de rutina beneficia a todos los pacientes de areas con alta
prevalencia de tuberculosis que son HIV +. Un analisis de decision ha sugerido

que ésta seria una conducta adecuada.

Ya dentro de las particularidades de la quimioprofilaxis en trabajadores de la
salud, uno de los principales problemas es el bajo nivel de cumplimiento del
TITL. Hay numerosas publicaciones al respecto en las que generalmente son los
médicos los peores cumplidores, aunque con excepciones como en el estudio del
Grady Memorial Hospital y Emory Universitary School of Medicine (45) que
cumplimentan 6 meses con INH el 55% del total de convertores, finalizando el
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74% de los meédicos y el 48% del resto. Incluso con estrategias de mejora de
esta cumplimentacion se suelen conseguir cifras de cumplimiento por debajo
del 50% (33). El problema del incumplimiento es tal, que en el analisis de
decision BCG versus INH, el resultado es favorable a la INH como decision
individual (cumplimiento ideal del 100% del test de la tuberculina y del TITL
con INH), pero es desfavorable a la INH en relacion con los niveles de

cumplimiento que en la practica estan referidos en la literatura (13).

Otro problema es la rapidez de respuesta en el tratamiento con INH ante una
exposicion intensa. En el estudio de seis brotes de Hospitales (35) se encuentra
un 29% de convertores (98 individuos) de los cuales 19% desarrollan
tuberculosis activa antes de instaurar el tratamiento. No hubo ninguna TBC
entre los no convertores ni entre los tuberculin positivo previos. Ante esto, los
autores consideran la necesidad de hacer TITL primaria ante una exposicion

intensa.

En un estudio de coste-efectividad (16) del test de la tuberculina en médicos de
EEUU durante toda su vida laboral, con un test anual, el coste por afio de vida
salvada seria de 29.000 doélares y de 39.000 délares por caso de tuberculosis
prevenida, asumiendo una conversion anual de 0,4% (la media de los hospitales
de EEUU en el periodo 1989-92). Con un riesgo de infeccién tuberculosa 1,8
veces mas alto, seria costo-efectivo un test cada 6 meses. Durante la vida
laboral de los médicos que terminan su carrera con 24 anos, se esperaria evitar
con la PPD, 137 casos de tuberculosis pulmonar, prevenir 7 muertes y ganar
182 anos de vida, beneficio que podria triplicarse mejorando los actuales niveles
de cumplimiento del test y del TITL.

En otro analisis de decision que, como el anterior, utiliza un modelo de Markov
(15) y asumiendo una positivizacion de PPD de 1% / ano, el test de la
tuberculina decrece en un 9% el numero de casos de tuberculosis en relacion

con la no intervencion.

En trabajadores expuestos a tuberculosis multirresistente, los analisis de
decision o estudios de coste-efectividad son menos favorables al uso de la
tuberculina-INH que a la BCG (16,17).

Ademas de las posibilidades de otras pautas terapeuticas para el tratamiento de
la infeccion tuberculosa latente, como podemos ver en la reciente normativa del
CDC (3) cabe preguntarse cual es el farmaco o la asociaciéon adecuados para los
contactos de M. Tuberculosis multirresistente. En un analisis de decision (46)
que no incorpora costes, sobre la utilidad de tomar o no Ciprofloxacino y
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Pirazinamida en individuos HIV negativos, infectados por tuberculosis
multirresistente, el analisis sale favorable a la decision de tomar dicho farmaco

aunque por un pequeno margen.

Al igual que hemos visto en el caso de los controles de PPD, la quimioprofilaxis
esta colocada en ultimo lugar dentro de la jerarquia de medidas de prevencion
de la TBC nosocomial (36,37). Esto también se deduce indirectamente del
trabajo de LoBue (47) donde obtienen buenos resultados de un programa de
prevencion a pesar de un muy bajo cumplimiento del TITL con INH (<30%).

Los trabajadores del hospital son personas consideradas de riesgo elevado.
Dicho riesgo no depende generalmente del trabajador ( persona la mayor de las
veces sana) sino del entorno. Por ese motivo y en un pais con alta prevalencia
de ITL como el nuestro, el indicar quimioprofilaxis sistematica a todos los
trabajadores que presentan Mantoux positivo al acceder al empleo (excepto que
se conociera negativo dentro de los 2 anos previos), parece un esfuerzo poco

rentable.

Pero si logramos controlar la evoluciéon de los Mantoux negativos, especialmente
en los Servicios de mayor riesgo, se debe hacer un esfuerzo en conseguir una
buena cumplimentacion del TITL de los convertores recientes que ya
constituyen un grupo de riesgo muy elevado. Naturalmente, después de
descartar una tuberculosis activa.

El tratamiento se realizaria con INH durante 6 meses o Rifampicina +

Pirazinamida durante 2 meses.

Al menos en los mayores de 35 anos o cuando coexistan factores de riesgo,
recomendamos control rutinario de transaminasas con ambas pautas, rutina
que debe ir acompanada de una buena informacion y monitorizaciéon clinica con

respecto a la sintomatologia de la hepatotoxicidad.

Ante una exposicion inadvertida e intensa, valorar TITL primaria.

4.5. Equipos de proteccion individual (EPI).

En las reglas de cualquier respirador de proteccion individual ambiental hay
que saber que éste no es el método ideal de control, sino una proteccion

adicional a las basicas de controles de higiene industrial, medidas técnicas y

estrategias administrativas para disminuir o mitigar el peligro.
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Uno de los capitulos que mas controversia ha creado dentro de las medidas
para evitar la transmision de la tuberculosis en los hospitales es el de los
respiradores. Esto, unido al confusionismo en relacion con la terminologia,
puede hacer necesario aclarar algunos conceptos: aunque no hay una
definicion de “respirador”, la diferencia fundamental con el término “mascarilla”
es que la segunda nace con el proposito de proteger al paciente (generalmente
un campo quirurgico estéril) de los gérmenes buco-nasales del trabajador. La
finalidad del “respirador” es la de proteger al trabajador, en este caso, de los
bacilos del paciente (86). En la practica, la calificacion de un equipo como
mascarilla o como respirador de particulas, viene dada por las diferencias en las
condiciones de evaluacion de su rendimiento. Las mascarillas se evaluan con
particulas de latex de O,1micra, con un flujo de 28-32 1/min., requiriéndose en

estas condiciones una eficacia minima de filtracion del 95%.

En la Union Europea no existe una normativa especifica sobre EPI en el ambito
sanitario y la referencia a que debemos remitirnos es la EN-149/91 que es la
Norma Europea sobre dispositivos de proteccion individual contra particulas.

Las condiciones experimentales exigidas para conseguir la certificacion europea
de un respirador son diferentes que en Estados Unidos por lo que no se puede
establecer una equivalencia exacta con el N-95 que es el aceptado
mayoritariamente en aquél pais. Las condiciones europeas, variables en cuanto
al nivel de exigencia y, por tanto, de proteccion, hacen también mas dificil la
eleccion ya que podemos optar por FP1, FP2 6 FP3 entre los que las diferencias

fundamentales quedan reflejadas en el cuadro:

Capacidad de filtracion minimia Fuga maxima interior
exigida (con CINa) (segiin condiciones de medida)
FP: 80% 22-25%
FP2 94% 8-11%
FPs 97% 2-5%

Las diferencias mas importantes en las condiciones experimentales exigidas por

la Unién Europea para un respirador, en relacion con los Estados Unidos son las

siguientes:
Union Europea EEUU

Tamaifio de particula 0,6 micras 0,3 micras
Condiciones de flujo 95 1/min 85 1/min
Eficacia de filtracion minima Desde 80% a >97% >95%

(FP1a FP3)
Fuga interior 22% a >2%

(FP1 a FP3)
Escape facial <10%
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En los hospitales americanos en los que ha habido brotes de tuberculosis
nososcomial (48,49) fue porque no se cumplia la normativa CDC del 1990. En
la de 1994 se exigen unas cualidades a los sistemas de proteccion individual
que en ese momento so0lo cumplen los respiradores HEPA (alta eficiencia de
filtrado de particulas en el aire) (50) sistema caro e incomodo, cuestionado por
trabajadores y Administraciones de hospitales. A eso se anade que ningun
estudio ha sido capaz de cuantificar hasta qué punto son importantes a la hora
de prevenir casos de tuberculosis e incluso ha sido sugerido por varios grupos
que dentro de la escala de medidas es el menos importante. Si anadimos a los
costes los del entrenamiento del personal y que la sensacion de seguridad que
produce puede llevarnos a despreciar medidas mas baratas y eficaces de control
de la TBC, es comprensible que proliferen los trabajos que con mas o menos
fortuna se han dedicado a demostrar que no son costo-eficientes. En un brote
nosocomial por micobacterias multirresistentes (MMR), se estaban utilizando
respiradores HEPA con programa Fit-testing adecuado (51) pero fallaban el
resto de medidas mas elementales: ademas de desconocer la multirresistencia,
las habitaciones de aislamiento tenian incluso presion positiva, no se mantenia
cerrada la puerta y se permitia la salida de los pacientes de la habitacion.

Circunstancias similares se han repetido en muchos de los brotes referidos.

En los 2 estudios de coste-efectividad realizados antes de la normativa OSHA de
1995 se toma como base los respiradores HEPA que eran los que cumplian la
normativa CDC de 1994. En el primer estudio (52) realizado mediante encuesta
a 159 hospitales de la Administracion de Veteranos de EEUU, se asume que el
50% de las TBC del personal se adquirieren en el lugar de trabajo y de éstas, la
mitad se adquieren antes del aislamiento, por lo que sélo un 25% se
beneficiarian del uso de respiradores HEPA. El empleo de éstos supondria un
exceso de coste de 19 millones de doélares/ano si lo comparamos con las
mascarillas polvo-niebla y polvo-niebla-humo. Si se anaden costes de fit-test y
de entrenamiento del personal, el exceso de costes por caso de tuberculosis
prevenida seria de 7 millones de délares y de 100 millones de dolares por caso
de vida salvada. Aunque este gasto pudiera ser asumido, argumentan su
dificultad para respirar, el que son poco confortables y que pueden dar falsa
sensacion de seguridad junto con la falta de evidencia de su nivel de proteccion.
Para bajar los costes propugnan la reutilizacion por el mismo trabajador y

disminuir el numero de trabajadores que cuidan a un paciente.

El segundo trabajo (53) fue realizado en un hospital de 700 camas y con 3.852
trabajadores, con solo 12 tuberculosis/ano y conversion tuberculinica 0,2%
(aunque S de 8 virajes son probablemente booster). Cumplen bien con las

pautas de aislamiento y control de las habitaciones. Utilizaban mascarillas de
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aislamiento respiratorio que en 1992 las sustituyen por respiradores polvo-
niebla con un coste 14 veces mayor y plantean un analisis de coste-efectividad
para sustituirlas por respiradores HEPA cuyo coste es 6 veces mayor que la
polvo-niebla. Estiman que costaria todo un ano para evitar un viraje y 41 anos
para evitar una tuberculosis nosocomial a unos costes de 1,3 y 18,5 millones de
dolares respectivamente. Concluyen que su uso no es justificable dado que,

ademas, en los hospitales con brotes fallaban las medidas elementales.

Este mismo trabajo (53) es puesto como ejemplo de estudio de coste-efectividad
con resultado negativo en un “analisis de costo efectividad en cuidados de la
salud” (54). Sin embargo, es criticado juntamente con el de Netleman (52) por
llevarse a cabo en lugares de baja prevalencia de tuberculosis, en donde resulta
mas costoso evitar un caso de tuberculosis (55) por lo que no seria extrapolable
a nuestro medio. Toman como base 5 hospitales con brotes de tuberculosis
nosocomial y otro sin TBC nosocomial documentada y con baja prevalencia a lo
largo de 1994. En este periodo, 4 de los 5 hospitales introducen filtros HEPA o
respiradores DM (polvo-niebla). Estiman que el coste de los respiradores mas
un programa de educacion junto con fit-test es de 123.000 dolares de media
para los hospitales con brotes (rango 87.000-223.00) y menos de 11.000
dolares para el de baja prevalencia. Con el uso de respiradores N-95 el coste
medio (que aun consideran sobreestimado) bajaria a 85.712 dodlares que

piensan es asumible.

En otro estudio realizado en el 97 (56), tras un aumento inicial de costes en
1993 con respiradores DM y un cuestionario de salud, en 1994 se implantan
respiradores HEPA junto con una disminuciéon del ntumero de trabajadores
considerados expuestos y la no repeticion del cuestionario de salud, por lo que
bajan los costes administrativos, manteniéndose similar el coste total. En 1995,
éste desciende significativamente en base a una mayor reutilizacion de los
respiradores. Medido como coste/dia , en el 94 fue de 25,18 délares/dia y en el
95, de 13,17 dolares/dia. En meses posteriores, los trabajadores resuelven
pasar a las mascarillas N-95, mas confortables y mas baratas. Desde los
respiradores iniciales, complicados y costosos, hasta los disponibles en la
actualidad con una morfologia externa similar a las mascarillas y a un coste
mucho menor, hay wuna diferencia muy significativa. Incluso algunos
dispositivos calificados como mascarillas por los test a los que han sido
sometidos, por su eficicacia de filtracion de ajuste facial, podrian constituir una
proteccion adecuada. Pero si como parece razonable, cumplimos con la
normativa europea, debemos elegir un “respirador” con certificacion adecuada
para lo cual deberia estar impreso en cada dispositivo el simbolo CE segido de
las dos ultimas cifras del afio de conformidad (Real Decreto 1407 /92).
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Podriamos decir que aunque los sistemas de proteccion individual sean un
ultimo paso en la cadena de las medidas de proteccion, en lugares de alta
prevalencia pueden ser mas costo-efectivos, resultan aceptables por el
trabajador y deben ser recomendadas aunque no haya podido cuantificarse su
contribucion a la disminuciéon real del nimero de casos de tuberculosis

nosocomial.

A la hora de elegir un respirador hay que valorar fundamentalmente el nivel de
riesgo, su respirabilidad (que disminuye segiin aumenta su nivel de proteccion)
y el precio.

Para el personal sanitario, en casos de multiresistencias y/o en procedimientos
de mayor riesgo (sala de autopsia, sala de broncoscopias....) seria preferible un
Ps. En habitaciones de aislamiento con o sin presion negativa, las opciones mas
razonables serian P; o P> y para la circulacion del paciente P; o una mascarilla

con alto poder de filtracion y buen ajuste facial.

4.6. Evaluacion del riesgo y medidas estructurales

En el ultimo grupo hemos incluido articulos que evaluan el riesgo del
trabajador en diferentes situaciones y otros relacionado que complementan de

alguna manera con medidas estructurales la normativa CDC.

Dentro de la evaluacion del riesgo potencial de TBC nosocomial, Barnhart (57)
desarrolla un modelo de evaluacion de éste riesgo basandose en los
experimentos de Riley de los anos 50 y teniendo en cuenta que este riesgo
depende de la produccion de microgotas infecciosas, la eliminacion de éstas
(mediante ventilacion, rayos ultravioletas (RU), filtros portatiles, etc) y de la
ventilacion minuto del trabajador, a lo que hay que restar las particulas
filtradas por sistemas de proteccion individual. El modelo contempla diferentes
niveles de exposicion y distintas medidas de control y proteccion y estima el
riesgo en personas-hora y a lo largo de la vida laboral. Con unas condiciones
medias de exposicion, ocurre una conversion tuberculinica por cada 2.650
personas-hora, pero con los niveles mas altos, bastarian s6lo 3 personas-hora
(como en la sala de broncoscopias con 249 particulas/hora), ambos en ausencia

de proteccion.
Con habitaciones de aislamiento con presion negativa y 6 recambios/hora y

equipos de proteccion personal, el riesgo es extremadamente pequefio, pero no
asi el riesgo acumulativo a lo largo de la vida laboral (con 250 horas de
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exposicion, el riesgo de conversion tuberculinica seria del 9%). Las estimaciones
de reduccion del riesgo con distintos respiradores-mascarillas, las extrae el
autor del trabajo de Nicas (58) que recoge publicaciones previas y también
elabora un modelo de riesgo y del nivel de proteccion con los diferentes
sistemas. Critica el modelo de probabilidad de Poisson utilizado, basado en
principios fisicos pero no validado en poblacion humana, aunque piensa que es
la manera mas adecuada de acercarse al problema, a la luz de los

conocimientos actuales.

El uso de los diferentes sistemas reduciria el riesgo en las siguientes

proporciones, en relacién con la no proteccion:

- Mascarillas quirurgicas. 2,4 veces
- Respiradores deshechables polvo-niebla-humo y HEPA. 17,5 ¢
- Respiradores HEPA elastomeéricos 45,5 ¢
- Respiradores purificadores de aire PAPR 238,0

Ademas de las multiples valoraciones del cumplimiento de las normativas CDC,
realizadas en hospitales americanos sobre todo tras brotes o deteccion de
problemas, en el 97 (59) se publican los resultados de 180 hospitales de Texas,
que son una muestra considerada representativa de sus 475 hospitales, en
relacion con el cumplimiento de la normativa CDC-90, mediante encuesta
enviada en el 92. El 81% de los hospitales admiten TBC, una media de 7,5
pacientes/ano. El 20% admitian TBC multirresistente. En cuanto a las
habitaciones de aislamiento, 28% o no las tenian o no reunian los requisitos
apropiados. El porcentaje de conversiones tuberculinicas era 0,6 en el 89 y 0,9
en el 91. No tenian habitaciones de aislamiento en los departamentos de

Urgencias.

También en 1997 se realiza una encuesta (60) a todos los hospitales publicos de
EU (632) y a una muestra randomizada de los hospitales privados (444) con 100
0 mas camas, volviendo a repetir en el 96 a una muestra randomizada [136
(50%)] de todos los que respondieron al cuestionario en el 92. La diferencia
fundamental era la mejora en habitaciones de aislamiento con criterios
adecuados (96% versus 71%), habian cambiado las mascarillas quirurgicas por
N-95 en la mayoria de los casos y estaban incluyendo en los controles de
Mantoux a los médicos que no estaban en plantilla (69%).

Los siguientes trabajos evaltian la eficacia de programas de prevencion de la

TBC (61,47). En el primero de ellos, del Grady Memorial Hospital, cambia

fundamentalmente que amplian mucho los criterios de aislamiento asi como la
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educacion y adiestramiento del personal de los distintos estamentos. Soélo el
14% de todos los que aislan, resultan ser tuberculosos y esta “generosidad” en
el aislamiento se tradujo en un descenso significativo del numero de dias al mes
potencialmente contagiosos que baja de 35,4 a 3,3 (p < 0,001), de lo que se
sigue un marcado descenso de las conversiones tuberculinicas: 3,3%; 1,7%;
0.6% y 0,4%.

En el segundo trabajo cumplen bastante bien los diferentes aspectos de la
normativa CDC excepto el fit-testing y la cumplimentacion del TITL, que es de
menos de 30%. Es una region de relativa alta prevalencia y la tasa de

conversiones anuales es de solo 0,6%.

Nicas elabora un modelo tedrico (37) para la estimacion cuantitativa de la
importancia de los diversos componentes de un programa de control de TBC
nosocomial. Con las cuatro medidas basicas que intervienen en la prevencion:
deteccion precoz, medidas de control ambiental de protecciéon personal, test
periodico de tuberculina y quimioprofilaxis, elaboran una ecuacion en la que
intervienen los diferentes supuestos de riesgo y de proteccién y concluyen que
el factor mas determinante es la deteccion precoz, seguida en importancia de
los controles ambientales de alta eficiencia, incluyendo respiradores,
especialmente importantes en lugares como la sala de broncoscopias o de

autopsias.

Los siguientes trabajos son de costes de programas de control de la TBC. En el
primero (62) desarrollan un plan educativo de “entrenar al entrenador” con el
que logran llegar a un gran numero de trabajadores pero con un coste excesivo
y en el que no se consigue evaluar su repercusion. Consideran que se debe
rebajar costes limitando el programa a areas de riesgo. En el segundo, llevado a
cabo en tres hospitales de Nueva York y uno de Florida, todos con brotes de
TBC multirresistente y un hospital rural con dos TBC/ano, concluyen:

- Los costes de tuberculina fueron relativamente constantes.

- El coste de las habitaciones de aislamiento depende de la edad y disefio del
centro.

- Los mayores costes iniciales son de estructura pero los incrementos de
personal son el mayor coste continuado (contratan personal adicional en 4

de los 5 hospitales).

El siguiente grupo de publicaciones se refieren a distintos sistemas que

contribuyen a reducir las concentraciones de M. tuberculosis en el aire
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ambiente (habitaciones de aislamiento o lugares de trabajo con muestras

contaminadas o pacientes potencialmente infecciosos).

En las habitaciones de aislamiento con presion negativa, si el ntumero de
recambios/hora es bajo, la movilizacion de particulas contaminadas es
insuficiente y si es alto, resulta caro en consumo de energia. Para conseguir y
mantener una instalacibn en condiciones adecuadas, segun las
recomendaciones CDC-94 y NIOSH, S. Hayden (63), ingeniero mecanico de
NIOSH, elabora una carta de decision légica, con 17 puntos. Con los puntos 1
al 12 se logra una ejecucion y mantenimiento de las recomendaciones minimas
CDC y los puntos 13 al 16 ayudan a optimizar las operaciones (maxima
efectividad al menor coste).

También, para aumentar la eficiencia en las habitaciones de aislamiento, S.
Miller-Leiden evalta experimentalmente dos sistemas de filtros portatiles y
sobre el techo, con vistas a disminuir costes. Exploran particularmente la
efectividad de diferentes niveles de ventilacion o filtracion y la eficacia de su
combinacion. Los filtros estudiados reducen la concentracion media de
particulas de 30 a 90 % con soélo 2 recambios/hora. El incremento de la
frecuencia de circulacion del aire a través del filtro y del flujo de ventilacion, no
siempre resulta mas efectivo. Las concentraciones de particulas infecciosas son
mayores en las proximidades del foco emisor por lo que es importante el

emplazamiento del filtro y la configuracion del flujo de aire de éste.

En el trabajo de Nicas (64) para valorar la eficacia de los rayos ultravioleta en la
zona alta de las habitaciones de aislamiento, como complemento a un numero
de recambios/hora insuficiente, revisa la literatura y considera que el modelo
de 3 zonas es el mas adecuado, concentrandose alrededor del enfermo
fundamentalmente las particulas infecciosas, sin buena mezcla con el resto de
las zonas, por lo que los datos publicados en la literatura que estiman que con
los rayos ultravioleta se consigue el equivalente a 10-25 recambios/hora, y que
estarian basadas en el supuesto de una mezcla homogénea, no son correctos y
serian en la realidad mucho peores. Dependiendo del modelo de mezcla de aire
de la sala, recomiendan medir la eficacia en términos de medida de la

concentracion estable mas que en la medida de la curva de descenso.

En el ultimo trabajo (65) encontramos una descripcion de la accioén, principios,
técnicas e instalaciones de luz ultravioleta, con niveles permisibles, comentarios
de la normativa CDC y OSHA, eficacia germicida, mantenimiento y normas de

uso para el personal, asi como posibles indicaciones para su utilizaciéon como
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complemento y algunas consideraciones de costes. También incluye una carta

de comparacion de productos en el mercado.

En las “Recomendaciones para la minimizacion de los riesgos microbiolégicos
asociadas a las infraestructuras de Osakidetza” (87) publicadas por el
Departamento de Sanidad en 1999, se ofrece una guia de actuacion en relacion
con el M. Tuberculosis que incluye las caracteristicas de las habitaciones de
aislamiento y que en general no es de obligado cumplimiento, pudiendo
adaptarse a las caracteristicas de cada Hospital.

Pero si son de obligado cumplimiento los apartados IV y V de dicho documento
que en el caso de la tuberculosis incluye el mantenimiento y control periédico
estricto de las habitaciones de aislamiento y el nombramiento de un técnico del

Servicio de Mantenimiento encargado de supervisarlo.
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5.- RESULTADOS 2

ENCUESTA

Se envio un formulario a catorce hospitales de la red sanitaria de la
Comunidad Autéonoma Vasca para conocer la situacion de la tuberculosis

nosocomial en los mismos:

En 10 de los hospitales (71%) existe una normativa escrita sobre medidas de
aislamiento y profilaxis de la TBC nosocomial con un grado de cumplimiento
de dicha normativa considerado bueno en el 70% de los mismos y regular en
el 30% restante.

En los hospitales donde no existe una normativa escrita, se ha solicitado una
estimacion del grado de sospecha clinica y posterior puesta en marcha de
medidas preventivas, encontrandose un nivel bueno en el Servicio de
Neumologia en todos los hopitales y regular en el 75% del resto de servicios
(Medicina Interna, etc).

Respecto a las habitaciones de aislamiento, s6lo 4 hospitales cuentan con ellas
variando el namero de 2 a 6, ubicadas en su mayoria en el Servicio de
Enfermedades Infecciosas y solo en un hospital en el Servicio de Neumologia,
asi como otro hospital que cuenta también con 2 boxes de Urgencias con

presion negativa.

Las habitaciones de aislamiento son utilizadas sélo por el servicio en el que
estan ubicadas en el 50% de los hospitales y en el otro 50% por todo el
hospital. En cuanto al control y mantenimiento, tres de ellos afirman que es

correcto.

En la mayoria de los hospitales no existen sistemas de presion negativa en

otros servicios salvo en Broncoscopias y el laboratorio de Microbiologia.

En relacion a las mascarillas, en algunas respuestas faltan especificaciones
apropiadas, aunque en general podemos concluir que en soélo tres hospitales
(21%) se emplean los equipos de proteccion individual adecuados para el
paciente, familiares y personal. En seis hospitales (43%) la proteccion es
inferior a la recomendada (mascarillas quirargicas de alta filtracion para todos
los individuos); en cuatro hospitales (29%) se utilizan mascarillas que exceden
las especificaciones, aconsejadas para otros supuestos y un hospital (7%) no
contesta a la pregunta.
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En 12 hospitales hay un documento escrito sobre las medidas de control de
los trabajadores del hospital en relacion a tuberculosis nosocomial, con un
nivel de cumplimiento por parte del Servicio de Salud Laboral de >75% en
ocho de ellos y entre el 50-75% en los cuatro restantes. El 58% de los
hospitales considera bueno el grado de respuesta de los trabajadores, regular
el 33% y malo el 9% (un hospital).

48



VI. Conclusiones 1






Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

6.- Conclusiones 1

1. La normativa CDC-94 para la prevencion de la tuberculosis nosocomial sigue
siendo referencia obligada.

2. Las medidas administrativas son las mas importantes dentro de una

jerarquia de eficacia.

3. No se conoce la aportacion real de los respiradores a la prevencion de la TBC
nosocomial, pero los N-95 son costo-efectivos al menos en lugares de
prevalencia moderada o alta, y probablemente, estos datos puedan ser

extrapolados a los P; y P> de la normativa europea.

4. Las habitaciones de aislamiento forman parte del segundo nivel de medidas,

siendo fundamental la monitorizacion de su correcto funcionamiento.

5. La tuberculina en los trabajadores es esencial desde el punto de vista de
monitorizacion del riesgo, pero el mal cumplimiento del retest y sobre todo de la
quimioprofilaxis, hacen a ambas en la realidad menos eficientes dentro de la

cadena de medidas.

6. La BCG, practicamente no mencionada en la guia CDC-94, puede tener un

papel entre los trabajadores sanitarios que merece ser considerado.
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7.- Conclusiones 2

ENCUESTA

1.- Existe un elevado porcentaje de hospitales con una normativa escrita sobre
tuberculosis nosocomial, y entre los que no la tienen parece que es bueno el
nivel de sospecha clinica aunque variable entre los Servicios, lo que

probablemente indica una falta de politica adecuada del hospital.

2.- El numero de habitaciones de aislamiento es muy reducido y falta en la

mayoria de los hospitales, con utilizacion inadecuada en la mayoria.

3.- No existen sistemas de aislamiento apropiados en la mayoria de las salas de
broncoscopias o de otras zonas de alto riesgo (autopsias, urgencias, cuidados

intensivos...).

4.- Los respiradores utilizados no cumplen las especificaciones minimas en el

43% de los casos.
S5.- En general hay una politica de prevencion de la TBC nosocomial por parte

de los Servicios de Salud Laboral aunque la respuesta de los trabajadores es

frecuentemente mala.
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8.- RECOMENDACIONES

Cada hospital elaborara su propio plan contra la tuberculosis nosocomial
basandose en sus caracteristicas y en lo aportado en la literatura y experiencias

previas. Dicho plan deberia incluir, en orden de importancia:

8.1.- Medidas Administrativas

.- Nombrar un responsable (persona o comision) que se encargue de
implementar la elaboracion del plan, su realizacion practica y de evaluar

periodicamente su cumplimiento.

.- Coordinacion estrecha con la Unidad de Epidemiologia de las
Direcciones Territoriales de Sanidad, para entre otras cosas disponer de
la informacion sobre la tuberculosis en la Comunidad. También pueden
facilitarnos el porcentaje de ingresos en relacion al total de diagnosticos

de tuberculosis en nuestro area.

.- Coordinacion con el laboratorio de Microbiologia para conocer los
niveles de resistencia y conseguir resultados del examen directo del

esputo en menos de 24 horas e iniciar precozmente el tratamiento.

.- Valorar el nivel de riesgo del hospital y de las distintas areas del

mismo, para posteriores actuaciones.

.- Eliminar en lo posible el ingreso de pacientes tuberculosos que puedan
ser estudiados en régimen de ambulatorio, con la creacién de consultas

de atencion rapida.

- Elaborar protocolos escritos sobre:

Criterios de aislamiento y finalizacion de este.

() Diagnostico y tratamiento de la tuberculosis.

(IControl de Mantoux, de forma sistematica al inicio del empleo,
independientemente de BCG previa o no y con repeticiéon en los
negativos entre 1 y 3 semanas. Control posterior de los negativos,
con periodicidad dependiente del riesgo y preferentemente
realizado por los propios Servicios de mayor riesgo en coordinacion
con Medicina Preventiva y/o Salud Laboral.

(1) Tratamiento de la infeccion tuberculosa latente, teniendo en

cuenta que los trabajadores de la salud pertenecen al grupo de
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alto riesgo y en el caso de conversiones tuberculinicas al de muy

alto riesgo.

(1) Se aconseja seguir la Normativa del Grupo de Trabajo de Tuberculosis (88).

.- Formacion del personal de las areas de riesgo en relacion a:

Sintomatologia de la enfermedad

Situacion epidemiologica

Riesgo ocupacional

Medidas de control y necesidad de cumplirlas

Utilizacion de equipos personales de proteccion respiratoria.

8.2.- Medidas Estructurales

Por el nimero de ingresos con tuberculosis en los diferentes hospitales de la red
publica, todos los centros, incluidos los comarcales deberian tener alguna
habitacion con presion negativa con un minimo de 6 recambios/hora y al
menos 12 recambios/hora en las instalaciones nuevas. En los de mas de 500

camas este nimero deberia ser de al menos 4-6 habitaciones de aislamiento.

También se debe disponer de sistemas de dilucion y eliminacion de las
particulas que contaminan el aire en el Laboratorio de micobacterias y en los
lugares en donde se lleve a cabo la induccion de esputos y la terapia inhalada

con Pentamidina.

En actividades reconocidas como de mayor riesgo (fibrobroncoscopias y
autopsias) se debe disponer de presion negativa con al menos 12

recambios/hora.

Mas importante que estas medidas estructurales es el correcto uso y
aprovechamiento de las mismas: Las habitaciones de aislamiento deben estar
ubicadas en los Servicios que atienden a pacientes con tuberculosis o, en su
defecto, establecer un wuso adecuado de éstas, fijando siempre las
responsabilidades de su mantenimiento en condiciones Optimas, segun las
exigencias del documento de Osakidetza (87) al que anadiriamos la
disponibilidad de los controles por parte del servicio usuario.
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8.3.- Equipos personales de proteccion respiratoria

Los trabajadores y las visitas de pacientes tuberculosos, cuando entran en las
habitaciones de aislamiento o a otros lugares de riesgo, utilizaran respiradores
P1 o P2.

En procedimientos considerados de mayor riesgo como fibrobroncoscopias o

autopsias utilizar P, o Ps..

Valorar posibilidades de reutilizacion.

Adiestrar a los trabajadores y a las visitas para su uso correcto.

Utilizar mascarillas con buen ajuste facial para la circulacion de enfermos fuera

de las salas de aislamiento, circulacion que se reducira todo lo posible.

Situaciones especiales

Consultas externas: Ante sospecha de tuberculosis mantener al paciente en una
zona separada de la sala de espera general y dotarle de una mascarilla

quirurgica.

Urgencias: Se seguiran las mismas instrucciones. Seria conveniente disponer de

una habitaciéon con presion negativa en este area.

Quiréfanos: Cuando se vaya a intervenir un paciente tuberculoso y no pueda
demorarse su intervencion, tener en cuenta que se deben utilizar respiradores
que protejan al paciente y al trabajador (Pi, P> o P3) por lo que no deben tener
valvulas. Dejar la intervencion para ultima hora de la jornada, en un tiempo en
que no haya otros pacientes con un minimo de personal presente, colocando un

filtro bacteriano sobre el tubo endotraqueal o en la parte espiratoria del circuito.

CMI: Ante un paciente tuberculoso se debe disponer de medios de aislamiento

como en la hospitalacion general.
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9.- Anexos

Anexo 1 Tablas de evidencia

1.- Documentacién de la existencia real de la tuberculosis

2.- BCG en trabajadores de la salud.

3.- Prueba de la tuberculina en el seguimiento de los trabajadores de la

salud.

4.- Quimioprofilaxis (TITL).

5.- Sistemas de proteccion individual.

6.- Evaluacion del riesgo y medidas estructurales.
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1. DOCUMENTACION DE LA EXISTENCIA DE TBC NOSOCOMIAL

Autor afno Ambito Objetivos Test o medida Tipo de Resultados Test de referencia Medida Intervencion Grado de
lugar N estudio incremento del evidencia
riesgo
10 Riley M. Trabajado-res Conocer si Registro Cohortes 8,05 casos Pob. Gral.: No significativo
1997 Servic. existe tbc Declaracio-nes  retrospec- tbc/100.000 7,4 casos tbc /
Nacional de nosocomial de en-fermedad tivo habitantes 100.000 habitantes 1I-2
Irlanda del
norte Salud en su Rx torax
hospi-tal
Hospital Conocer el Rx torax / 6 Cohortes 27 TBC en 30 Pob.gral [ tbc: Incremento no
Del Torax alcance de meses retrospec- afos con ligero  1952: 679 casos/ significativo en 3
9 Kwans Y.L. . - - .
1990 Hong 625 camas tb.c nosoco- Fichas de tivo D‘en cada 100000 h/ano per%odos conse- -2
kong 821 trabaj. mial en su controles década 1987: 129 casos/ cutivos de 10 afios
hospital médicos no tbc nosoco. 100000 h/a (de 1957 a 1987)
alarmante
Trabajado-res Conocer la Cuestiona-rios  Cohortes 3,4 casos / 9,86 casos tbc/ (-) en total de
1L de hos-pital existencia para retrospec- 100000 en to- 100000 habit. en trabajadores
unn . . : o
J.A.1989 578.048 de tbc . autqudgdes tivo tal trabajadores poblaciéon general
Inglaterra- nosoco-mial sanitarias 14,5 casos en (+) 4,64 casos/ 1I-2
Gales Rx anual trabajadores 100000 en
de alto riesgo trabajadores de alto
riesgo
Hospital 250  Conocer in- Mantoux Cohortes Conversion/ano RIA (91-92) Negativo: Implementaci
camas fluencia lu- Registro de TBC 1 5,2% 7,2% -3,9% on
66 Louther J. 1303 trabaj gar trabajoy por distritos de guias CDC -2
1997 N. York Und. SIDA procedencia postales RIA (1993-94)
Prision alta en tbc noso- 3,3%
seguridad comial
2 hospita-les: Estimar pre- Registros de Transver- RIA del RIA poblacién (+) 1,52-2,55
619 trabajad. valencia de - PPD sal retros- personal general
A: agudos / infeccion e - BCG pectivo clinico: 0,08 - 0,15 %
8 Schawrtz- crénicos. influencia 1,6 -2,7%
man K. 100 camas B: de mala 1I-2
1996 Montreal acadé-mico ventila-cién
700c. y retra-so en
diag-
nostico
48 pacientes Investigar DNA-anti- Investiga- Prevalencia ITL Mayor conversion Tras el brote
HIV+tbcMR los factores  Biograma Cién En trabajadores en trabajadores de  de TBCMR se
83 Rullan 35 pacientes asociados a Mantoux epide- 80% areas de alto riesgo inici6 la
1996 HIV transmision Dias de miologica  casos 26,4 dias implementaci 1I-2
Madrid Trabajadores de TBCMR exposicion Casos- control 7,6 dias 6n de
Hospital 565 control Conversion 26% medidas CDC
cohortes
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1. DOCUMENTACION DE LA EXISTENCIA DE TBC NOSOCOMIAL

Autor afio Ambito Objetivos Test o Tipo de Resultados Test de Medida incremento Intervencion Grado de
lugar N medida estudio referencia del riesgo evidencia
UCI y con-sultas ext  Evaluar el Mantoux Casos- PPD (+) en PPD (+) en No significativo Programa de
6B 2 trabajad. 1905 riesgo de control expuestos: grupo control: Screening con
ock N.N. . s . ) >
pacien-tes transmision Resgistro 27% 25% notificacion por
1999 1I-2
Atlanta de tb(': de Estatal cartay TV.
trabaj. Thc a
pacientes
Hospital 230 camas Investigar Mantoux Series de  RIA RIA RIA: aumento de 8,3
Brote TB-MR los casos de casos trabajado- trabajadores de de 1979 a 1992
361 trabaja-dores tbc en estudio res alto alto riesgo: 2,4
trabaj. tras longitudi- riesgo: 19,6 en 1979
67 Jereb J.A. brote de TB- nal en 1992 -3
1995 MR Fallo en
practi-cas
de control
de la
infeccion
Unidad HIV Comprobar Mantoux Casos — Conversion  Conversion Negativa Implememtacion
Brote TBC-MR la eficacia control tras CDC antes de CDC: de medidas CDC
23 pacientes de medidas 0% en 1992. 80% en 1990
CDC tras Mejo-res
68 Wenger 1995 Brote TBC- medidas: -2
Miami MR Identif.
Precoz
Aislamiento
Tto.
adecuado
Hospital pu-blico Evaluar la PPD en Estudio Pacientes Pacientes no ex Riesgo en ex —
docen-te. Unidad de  transmisién tra- de ex- puestos: —puestos: 2% puestos: 11,1 ve-ces
69 Dooley S.W. HIV nosocomial bajadores cohortes 17% de TBC TBC mayor
1992 1420 trabajs. de TBC Trabaj. exp: Trabaj. no 1I-2
Puerto Rico 254 pacients. 55% conver- expues-tos:
si6én PPD 17% conver-
sion PPD
Trabajadores de sala Identificar Mantoux Casos- Conversion  Conversiéon 0%  Incremento posi-tivo
. de HIV factores de control 36% de en trabajadores
70 Anonimo -
riesgo de traba- no expuestos
1990 Ny . 1I-2
Florida transmision jadores de
de TBC-MR sala HIV

UCI: unidad cuidados intensivos; TB — MR: Tuberculosis multiresistente.
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1. DOCUMENTACION DE LA EXISTENCIA DE TBC NOSOCOMIAL

Autor afio lugar Ambito Objetivos Test o Tipo de Resultados Test de Medida Intervencion Grado de
N medida estudio referencia incremento del evidencia
riesgo
Trabajadores de sala Enfatizar el Mantoux Investiga- Sala de Sala Alto riesgo de Terapia
medicina: 40 potencial in- cion epi- autop-sias medicina 0%  in-feccion preventi-va en
71 Templeton . . e S % d d tub 1 "
GL 1995 Sala de autop-sias: 10 feccioso d1. ferido demiologi- 100% e e . ubercu-losa en convertores -3
Arkansas (5 PPD ) de un paciente ca conversione conversiones sala de.
thc. s autopsias
Sala de HIV Conocer fac-tores Mantoux Investiga- 19 %
148 trabaja-dores de ries-go de cién epi- conver-sion
72 Pierce G.L trans-mision The demiologic
1992 HIV + 1I-3
Texas
tuberculoso con
retraso en
diagnost.
Trabajadores de la salud Conocer el riesgo Cultivo  Estudio de Prevalencia Prev. Tbc 40 veces mas Medidas
TBC en paises en de cohortes tbc en Pob.gral. tbc que en la basicas de OMS
. desarrollo esputo enfermeras: 180/100.000 pobla-cién 1993
7 Harries
1997 6600/100.0 general. -2
Malawi 00 3% tbc en
13% tbc en  depart. de
de-partam. B.R.
AR.
2 salas de medi- Conocer las PPD Estudio de Sala A:16 Alto cumpli-
cina general: causas de cohortes con- Miento
74 Zaza S. brote TB-MR transmision de versores programa PPD
1995 TB-MR Sala B:26 1I-2
Chicago nosocomial con-
versores
Trabajadores de sala HIV Investigar los Relacion Casos- 7 Tbc-MR de 34 Tbc-MR de Negativo Implementacion
Brote TBC-MR factores de control 214 casos 384 casos de medidas
73 Beck-Sague asociados a paciente tras antes de me- CDC
1992 transmision /dias medidas didas CDC
Miami nosocomial de bacilifer CDC 1I-2
TBC-MR o re-
sistente
o
sensible

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
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2.- BCG EN TRABAJADORES DE LA SALUD

Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

Autor afno Ambito Objetivo Tipo de Test o RESULTADOS Limitacione Grado de
lugar estudio medida Proteccién Proteccién Proteccién Proteccién S evidencia
Miliar meningitis TBC muerte
Poblacion Conocer Metaanalisis: BCG Gran
13 Golditz general eficacia 14 ensayos; 12 78% 64% 51% 71% variabilidad
1994 protectora de casos-control RR 0.50 [95%, RR 0,29 I
Boston BCG randomizados 3 casos- 5 casos- (IC 0,39-0,64)] (IC 0,16-0,53)
control control 7 series
Trabajado-res Conocer 5 E. Prospec-tivos BCG Sustancial en Mantoux (-) No randomi-
18 Golditz de la salud eficacia 1 retrospectivo No cuantificable por fallos zado.
1995 protectora de E.cohortes metodo-logicos No controles. I
Chicago BCG Intento de Metodologia no
metaanalisis especificada
Poblacion Conocer Metaanalisis: 10 BCG Muy variable entre series los 10 Pérdidas en el
20 Sterne  general duracion ensayos primeros anos. seguimiento
J.A.C. proteccion de randomizados Eficacia media des-pués de 10 I
1998 BCG 451 a 90.000 anos:
London individuos 14% (IC 9-32%)
poca variabilidad
BCG INH Favorable BCG Favorable
INH
Médicos de Conocer que es  Analisis de Case-base En términos Salud publica En términos indivi-dual: Término
14 Green-  familia mas efectivo decision extraido de  de salud case-base Tuberculina 100% indivi-dual:
berg P.D INH/ BCG la literatura publica case-  proteccion BCG >=20,8 % tuberculina +
1991 base BCG <13% INH 100%
New York proteccion BCG =< 58,3
BCG >13% %
17 Trabajado- Conocer Analisis de SMLTREE Proteccion Asumcién no
Stevens res expues-tos eficacia decision Software BCG >26% 0.99963 cierta: M.t-MR
a TBC-MR. INH/BCG (uso BCG sensible a
J'Pj 1996 0,99975) cipro
Ohio Y PZM
15 Marcus Trabajado-res Conocer Analisis de Modelo No TBC en 10 anos Muertes TBC
: i s . o .
AM. 1997 de la salud eficacia decision Markov BCG: Uun 49% en 10 anos:
INH/BCG INH: Cun 9% (RAI > 0,06%)
New York (RAI 1%)
Medicos Conocer Analisis de Modelo INH mas cos- Exceso coste/caso pevenido de Exceso Vacuna
16 Netle- eficacia decision Markov to-efectiva TBC coste/afio de hipotéti-ca:
man MD INH/BCG Coste-efectivi-dad solo si la PPD/ano: 39.000 $ vida salvada 50% efectivi-
1997 vacuna 100 $ PPD/ 6 m: 66.000$ PPD/ano dad.
Virginia / dosis BCG 1.600 $ 29.000$ Coste 10 $
Y proteccion PPD/6m
BGC< 10% 49.000%
BCG 1.300 $

TBC-MR: Tuberculosis Multiresistente; INH: Isoniacida; RR: Riesgo relativo; IC:Intervalo de confianza; PZM:Pirazinamida,;
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3. PRUEBA DE LA TUBERCULINA EN LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Autor Ano Lugar Ambito Objetivos Tipo de Test 6 Resultados Inter- Mayor riesgo Grado de
N Estudio Medida vencion PPD (+) evidencia
Trabajadores de salud. Conocer tasas Cohortes PPD No BGC es Factor Criterios Celadores 68,8
34 Zarzuela 475 conversion PPD Retrospec- riesgo CN/ CDC  Servicios de alto
- segin CDCy CN  tivo CN: 5,37 riesgo 49,1
Ramirez . . o
2000 C_DC.nlo sig- Técnicos 53,5 -2
Cadiz nificativo
DI: CN: 21,2
CDC: 32,3
Trabajadores de salud  Conocer la Estudio PPD 2,5 % todos RECIDIVAS
30 Hallak K.H. 252 importancia del De extranjeros y BCG 1I-2
1999 PPD (-) Booster Cohortes previa
4,4%
10.000 jovenes Valorar RIA Revision PPD Relacion: Enfermeras PERDIDAS
(incluye segun traba- jo Estudio de (old tu- Tamano papu- la Estudiantes
trabajadores de Valorar PPD Cohortes berculo significa- tivo Med.
salud) en infeccion - P<0,0025 Controles -2
25 Septoko-witz exogena sis) Reinfeccion Alistados
(Estu-dio Prophit) exogena: 7,2/1000 marina
1996 vs
New York 15/1000
No
especificado
(algunos)
Trab.de salud. Valorar costo- Analisis PPD RIA: 1; 1,5; No diferencias FIABILIDA
H.605 ca. efectivi-dad PPD Coste- 1,7; 1,4 RIA D
Alta prev. TBC con la periodici- Beneficio Conclusiones
27 Ramas- wany R. dad de realiza- PPD 4 a. BR: PPD ca-
1995 cion da 12 meses
NewYork AR: PPD ca-
6 meses
Conclusiéon
arbitraria
Trabajadores de salud Conocer coste de  Analisis PPD Recomendaciones:
. screening con Coste- RAI bajo:
28 Nicas M. PPD Beneficio PPD/6Jmeses
1998 .
. . RAI medio-alto:
California

PPD/3 meses (no
practicable)
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Analisis de las técnicas de

3. PRUEBA DE LA TUBERCULINA EN LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

Autor Ano Lugar Ambito Objetivo Tipo de Instrumento Resultados Intervencion Conclusiones Grado de
N estudio olmedida evidencia
Hospital Conocer el Cohortes Positivizaciéon Viraje PPD: Incorporar in- Aumento de
. universita-rio. efecto BCG  retrospectivo + PPD 1991-93 -PreBCG: 0,06% dividuos con conversion por BCG
23 Horowitz H.W. - - . o
1995 271 ' so-bre 5 prospectivo y previo -Con BCG: 1,3% BCG al control ) -2
New York trabajadores conversion 71% vacunados PPD (desde el Booster habria
de salud PPD en 23(29) era su ano 90) descartado el 20% de
2° PPD falsas conversiones
Hospital Evaluar Descriptivo. -% BK (+) no -Episodios -Ampliacién de Las medidas
Universi-tario: efica- Series de aislados potencialmente criterios de administrativas son
1000 camas 'y cia de casos -N° episodios  contagiosos: aislamiento las fundamentales
36 Blumberg H.M. > QOO'Tbc /ano progra-mas potencialmen prellpostinterv. —Edu.ca}(.:i(‘)n y
Trabajadores de contro- te 4,4/ mes 10,6/ sensibilizacién
1995 - 1I-3
les contagiosos mes de los
administra- -% conversio- -N° de dias: 35,4 [ trabajadores
tivos nes PPD 3,3/ mes
-Viraje: 3,3% [0..6-
04%
Hospital Evaluacion = Desarrollo Factores mas Identificada la TBC.
hipotético cuantitativa ecuacién con determinantes: Los controles
37 Nicas M. Trabajadores 4 medidas distintos 1° Deteccién precoz ambientales son los
1998 hipo-téticos basi-cas en  supuestos de 2° Control ambiental mas importantes,
California prevren-cién riesgoy y pro-teccion espe-cialmente en
Tbc proteccion individual sala de FBCy

Ultimos: PPD e INH

autopsias
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3. PRUEBA DE LA TUBERCULINA EN LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Autor Ano Lugar Ambito Objetivo Tipo de Instrumento | Resultados Intervencion | Conclusiones Grado de
N estudio o medida evidencia
Hospital Conocer el Cohortes Positivizaciéon | Viraje PPD: Incorporar in- | Aumento de
universita-rio. |efecto BCG | retrospectivo + | PPD 1991-93 | -PreBCG: 0,06% dividuos con | conversion por BCG
23 Horowitz H.W. 271 so-bre prospectivo y previo -Con BCG: 1,3% BCG al
1995 trabajadores conversion 71% vacunados | control PPD Booster habria 1I-2
New York de salud PPD en 23(29) era su | (desde el afio | descartado el 20% de
2° PPD 90) falsas conversiones
Hospital Evaluar Descriptivo. -% BK (+) no |-Episodios -Ampliacién Las medidas
Universi-tario: | efica- Series de aislados potencialmente de criterios de | administrativas son
1000 camas y |cia de casos -N° episodios | contagiosos: aislamiento las fundamentales
36 Blumberg H.M. > QOO'Tbc /ano | progra-mas potencia}ment prellpostinterv. —Edu.ca}(.:i(‘)n y
1995 Trabajadores de contro- e contaglosps 4,4/ mes 10,6/ sensibilizaci6 -3
les -% conversio- | mes n de los
administra- nes PPD -N° de dias: 35,4 [ trabajadores
tivos 3,3/ mes
-Viraje: 3,3% [0..6-
04%
Hospital Evaluacion | Desarrollo Factores mas Identificada la TBC.
hipotético cuantitativa | ecuacién con determinantes: Los controles
37 Nicas M. Trabajadores |4 medidas distintos 1° Deteccién precoz ambientales son los
1998 hipo-téticos basi-cas en | supuestos de 2° Control ambiental mas importantes,
California prevren-cién | riesgoy y pro-teccion espe-cialmente en
Tbc proteccion individual sala de FBCy

Ultimos: PPD e INH

autopsias
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4. QUIMIOPROFILAXIS-TITL CON ISONIACIDA

Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

Autor Ao Ambito Objetivo Tipo de Test o Resultados Intervencion Conclusiones Limitaciones Aclaraciones Grado de
Lugar N estudio medida recomendaciones evidencia

6 H con Ver % pro- Estudio de PPD -Hospitales 29% -INH precoz a Quimioprofilaxis
35 Stead ISR o ] .
W.W. brote§ tepcmn indi- co-hortes convertor.es con 19% convertores primaria en ex-
1995 22 asilos vidual Desarrollo TBC previa a INH posicion intensa 1I-2

con PPD (+) previo de TBC -No TBC en PPD + -No INH a
Arkansas . R . .

exposicion a exposicion previo o no convertores PPD+ previos
33 325 Conocer el Cuestionari Encuesta Cumplen PPD: Respuestas
Ramphal- meédicos de cumplimiento o. + -72% MIR y médicos par-cialmente
Naley J. hospital en médicos Estudio de Certificad con dedicaciéon plena docu-
1996 (responden  sobre: cohortes o -66% méd. asociados mentadas -2
New 284) PPD
Haven INH INH: 43% del total
45 Camins 125 trabaja- Aceptacion de Series de PPD Inician INH: 84% Insistencia
B.C. dores PPD + INH casos Cumplen 6 meses: 55% para el I
1996 Descriptivo - médicos 74% cumpli-
Atlanta - resto 48% miento
46 Trabajadore Evaluar qui- Analisis de Favorable a Profilaxis Faltan
Stevens s infectados mioprofilaxis  decision quimioprofilaxis por Ciprofloxacin pruebas sobre
JP TBC-MR en TBC-MR Programa pequeno margen: o+ PZM nivel de
199 5 no HIV con Cipro + SMLTREE - Sit 0,990 proteccion

PZM PROB.LIT - No: 0,983 CIPRO + INH

Cleveland

Poblacion Determinar Metaanalisis -TBC global con INH: INH 6y 12 6y 12 meses: -6 meses:

ge- neral eficacia INH 12 ensayos RR 0.40 (IC 0,31- meses similar nivel de previene

[HIV(-)] 6y 12 meses. randomizad 0,52) eficacia 1TBC /
42 Smieja  73.375 in- Prev. TBC os. - 6 meses: 100
M.J. 1999 dividuos enf. y Seguimiento RR 0,44 (IC 0.27- I
Cochrane mortalidad > 2 afnos 0,73) -12 meses:
library - 12 meses: igual +

RR 0,38 (IC 0.28- 1 TBC
0,50) /1000
[J muertes por TBV
43 Pape 58 Prevencion de Ensayo Rx torax RR de TBC: B6 vs INH: INH+Be: 58 INH aumenta
JW. individuos TBC clinico Microbiolo 3,4 (IC1,1-10,6) individuos el tiempo en
1993 HIV+ randomizad gia PPD+:RR 5.8 (1,2-27,8) enf HIV I
New York PPD +y - o PPD-: NS Be: 60 indivi-
duos
40 Colice  Adultos Valorar la Analisis de Si hepatitis INH < 1%  Profilaxis con Beneficio: Dificultad Hipotesis
G.L. jovenes PPD eficacia de decision. Y + TBC > 6,7% INH - Individual para valorar apoyadas en
1990 + INH Reanalisis INH beneficio - Salud Publica probables la literatura
de 3 previos outcome

: Hospital; RR

: Riesgo relativo; NS: No significativo; MIR: Medico interno residente.
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4. QUIMIOPROFILAXIS-TITL CON ISONIACIDA

Autor afio Ambito Objetivo Tipo de Test o medida Resultados Intervencion Conclusiones limitaciones Aclaracio Grado de
Lugar N estudio recomendaciones nes evidencia
. Cohorte hi- Ver coste- Analisis de 24 semanas es el Analisis El régimen mas Dificultad de
39 Snider s - . P . . iy
DE. potética elfectl— costg— . régimen mas costo- dlferenjt.es costo-efectivo es el vg—lo.ra(:lon de
1986 1000 vidad INH: efecti-vidad efectivo probabilida- de 24 semanas dis-tintas
individuos 52 semanas Coste por TBC des basadas probabili-
Similar 24 “ prevenida: en la dades 1I-2
estudio 12 “ 24 s.: 7.112°$ literatura
IVAT 52 s.: 16.024 $
(alta preva- y 80.807 $ por TBC
lencia) adicional
2 cohortes  Ver coste- Analisis de Coste/ano/vida BASE-CASE Analisis INH efectiva en Dificultad de
38 Rose hipotéticas: efec-tividad coste- anadida con 12.625 $ / ano de vida “base-case”y  jovenes AR va-loracion de
D.N. AR:20 afios en indivi- efecti-vidad INH 35.011 $ / muerte dife-rentes En mayores de BR: pro- -2
1988 convertores duos de bajo Coste muerte ARy ganancia neta probabi- menor beneficio babilidades
New York  BR: 55 y alto riesgo, por INH 429 $ / persona lidades
afnos infec-tados
Poblacién Evaluar efec- Analisis de -Prob. sup. a nsupervivencia a 1 afio y INH monitorizada
41 general tividad y coste- lano 1 el coste/persona: disminuye la
Salpeter S. PPD +: coste- efecti- -N° necesita 35a.: 4,9 dias -101 $ mortalidad y costes
R. 35 anos efectividad de vidad. tratar 50 a.: 4,7 ¢ « en PPD> 35 anos
1997 50 anos INH en PPD+ Modelo -Coste-ano de 70a.:3,1 ¢ «
California 70 anos de BR > 35 Markov vida ganada
anos -Expectati. Vida
Médicos Analisis de Modelo Markov  INH mas costo-efectiva
16 decision Vacuna en proteccion meningitis
Netlemam INH-BCG hipotética - 50% Exceso de coste/caso
H.D. Coste- efectiva. TBC
1997 efectivi-dad Coste 10$ Exceso de coste/ano de
vida
Hospital Evaluar Revisiéon re- -%conversion Tasa de convers.: 0,6% Programa Programa efectivo a
47 Lo Bue Uni- efectivi-dad trospectiva PPD 1 Thc tras viraje UCDS propio  pesar del bajo
PA versitario. de un -Tbc en trabaja. PPD inicial 100% cumplimiento de
1 99 ] 400 camas progra-ma -%cumplimiento PPD anual 85% quimioprofilaxis
. . 556 PPD e INH INH < 30%
California .
trabajadore
s
Hospital Evaluar Descriptivo. -% BK (+) no -Episodios -Ampliacién Las medidas
Universi- eficacia de Series de aislados potencialmente de criterios de administrativas son
36 e b 0S 2 oo
tario: 1000 programas casos -N° episodios contagiosos: aislamiento las fundamentales
Blumberg - . iy
HM. camasy > de C(.)n.troles. potenc;almente preypostinterv. —Edu.ca}(.:lon y -3
1995 200 administrativ contagiosos 4,4/ mes y0,6/ mes sensibilizacio
Tbc/ano os -% conversiones -N° de dias: 35,4 y 3,3/ n de los
Trabajador PPD mes trabajadores
es

-Viraje: 3,3% y0..6- O4%
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4. QUIMIOPROFILAXIS-TITL CON ISONIACIDA

Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

Autor afio Ambito Objetivo Tipo de Test o medida Resultados Intervencié6 Conclusiones limitaciones Aclaraciones Grado de
Lugar N estudio n recomendacio evidencia
nes
Hospital Evaluaciéon Desarrollo Factores mas Identificada la
hipotético cuantitativa  ecuaciéon determinantes: TBC. Los
37 Nicas Trabajador 4 medidas con 1° Deteccién precoz controles
M es basicas en distintos 2° Control ambiental y ambientales
1 9'9 ] hipotéticos prevrencion supuestos pro-tecciéon individual son los mas
California Tbc de riesgo y Ultimos: PPD e INH importantes,
proteccion especialmente
en sala de FBC
y autopsias
11.148 Determinar Estudio Clinica Hepatotoxicidad: Implementaci Factor de Son pocos
pacientes la tasa de prospectivo Niveles de AST 1/1000 pac. Que on de nuevos riesgo: los > 35 afios
en hepato- de cohortes Y bilirubina inician tto. criterios >35 anos, y raza blanca
84 Nolan tratamiento toxicidad en 1,5/14000 pacientes diagnos- mujer del estudio
CM preventivo  TITL con INH que terminan tto. Ticos y Raza blanca -2
1999 con INH seleccion de  Disminuyen
pacientes numero de
ATS-CDC casos tras
medidas ATS-
CDC

AR: Alto riesgo; BR: Bajo riesgo; S: Semana
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5- SISTEMAS DE PROTECCION INDIVIDUAL

Autor Ao Ambito Objetivo Tipo de Medida Resultados Interven Conclusione Limitaciones Grado de
Lugar estudio cion s Evidencia
51 Kenyon J.A. Pacientes y tra- Identificar Estudio de Analisis: -Habitac.Presion(+) Fallo
1997 bajadores factores riesgo Cohortes Aislam. Mtbc -Pocos dias hasta habitac. y
de transmisiéon  Retrospectivo PPD aislamiento. Proceso
H.privado TBC Evaluac.exposic -Desconoc. M.R. aisla-
Brote Thc- MMR . -No reclusion Miento. 1I-2
Evaluac.caracte -Fit-test correcto-
-risticas de par- HEPA Resp.HEPA y
ticipantes -7 TBC, todos HIV fit-test poco
(+) util
48 Maloney H.Universita-rio. = Evaluar eficacia Estudio de Tasa de conver- -Descenso Thc-MR Medidas  Medidas -No conocida
S.A. 1995 -40 pacientes de medidas cohortes Sion PPD antes postinterv. RR 0,5 guia CDC CDC- transmision co-
New York Tbc-MR (CP) preventivas retrospec-tivo y después -CP menos 1990 90 reducen munidad
- HCW's Tbc-MR no- CP antes y des- poblacion exposicion TBC-MR -Evaluacién con- -2
Socomial Pués (P=0,003) nosocomial junta de las me-
-Descenso didas
conversion PPD 5%
vs 17%
75 Chen S.R. Valorar efi- Experimental % de particulas Eficacia media: Respiradores
1994 cacia filtran-te filtradas M. quirurgicas - HEPA y polvo
Minesotta de masca-rillas 97% —humo-
(M) niebla mas
R.polvo-niebla — eficientes
97% que M.
Quirurgicas
R. HEPA - 99.99% y polvo-
niebla
52 Netleman 159 hospitales de Cuestiona- Costes Coste: R.HEPA cos- No conocida la
M.D agudos Adm. de rios. respirado- res 7x106 $/TBC tosos para proteccion real
1994 Veteranos Estima-cién comparando prevenida dis-minuir la del respirador.
Towa costes con prediccién TBC Estiman 25%
directos e maxima eficacia 100x106$/vida
indirectos salvada
53 Adal K.A. Hospital Uni- Estimacion Analisis coste- Coste: 1 TBC: 41 anos y Cambian Uso no No conocida
1994 versitario 700 costes Resp. efec-tividad -Evitar 1 TBC 18,5 x 10¢ mascari- justificable conversion comu
Virginia camas. HEPA basa-do $ llas Qx nidad
3.852 HCW's en: -Evitar 1 por resp. Baja prevalencia
-exposicién TBC conver-sion lviraje: 1 afio y polvo.nie- de TBC
-viraje PPD 1,3x106 $ bla Resto de
Hipotesis medidas
cambio a correctas:
R. HEPA descenso coste-
efectividad
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CP:Casos paciente; BP: Baja prevalencia; M: Mascarillas; R: Respiradores



5. SISTEMAS DE PROTECCION INDIVIDUAL

Analisis de las técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis

Autor Ano Lugar Ambito Objetivo Tipo de Medida Resultados Intervencié6 Conclusiones Limitaciones Grado de
estudio o Evidencia
4 hospitales Estudiar Coste Cambio a Mas
urbanos con cos-tes en medio/hospita filtros HEPA costoefec-tivo
TBC-MR rela-cion 1: 123.000 $x o DM que en es-
1 hospital con R. Brote tudios previos
?ggl;ellerman S.E. rural sin HEPAy <11.000 $ / por alta
TBC noso- Fit-test B.P. preva-lencia
comial ni con N-95: TBC.
MR 85.712 $/hos- Mas asumible
pital N-95
Hospital Determina Estima- Dias / ano Costes Introduce R. Coste
urba-no. r cion de aislamiento ¢? administrativo HEPA en el asumible
250 camas coste/ano costes: s aumentan en 94
Alta i-nicio y Arch.De 1993 Mas asumible
56 Rivero P. prevalen-cia man- pt.compr Estable en DMF en el N-95
1997 tenimiento as 1994-95 93
Manhattan programa  Gastos
de ad- Coste/dia
respirador ministra aislamiento:
es. t. 1994: 25,18 $
1995: 13,17 $

DMEF: Polvo, humo, niebla; BP: Baja prevalencia.
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6. EVALUACION DEL RIESGO Y MEDIDAS ESTRUCTURALES

Autor Ao Ambito Objetivo Tipo de Instrumento o Resultados Intervencion Conclusiones Grado de
Lugar N estudio medida evidencia
23 Hospital universita- Conocer el efecto Cohortes Positivizacion Viraje PPD: Incorporar in- Aumento de conversion
Horowitz rio. BCG sobre retrospectivo  PPD 1991-93 -PreBCG: 0,06% dividuos con por BCG
HW. 271 trabajadores conversion PPD + pros-pectivo y previo -Con BCG: 1,3% BCG al -2
1995 de salud 71% vacunados control PPD Booster habria descartado
en 23(29) era su 2° PPD (desde el ano el 80% de falsas
New York -
90) conversiones
59 180 hospitales(475) Determinar nivel de Cuestionario  Admisiéon TBC Contestan 83% Todavia deficiente nivel de
Manangan media: 183 camas cumplimiento norma- situa-cién Habitac. aisla-  Admiten tbc 81% cumplimiento en 1992
LP de agudos [media- tiva CDC miento Habitac.aislam.CDC 28%
1'99'7 na: 100 (5 a 999)] TBC-MR Viraje TBC-MR 20%
Texas PPD Conversion PPD: 0,06-0,09 de
1989 a 1991
Hospitales U.S. de  Determinar progresos Cuestionario Admisiéon TBC- 1992: 25%TB-MR Mejoria importante del
60 >100 camas en cumplimiento situa-cion MR 71% Habit.aislam-CDC;50% cum-plimiento de la
Managnan 1992: 632 publicos normativa CDC Randomizado Habitac.aisla- mascar. Qx; médicos volunta. normativa CDC
L.P. 444 privados miento No PPD
1998 1996: 136 publicos Mascar-respi- 1996: 96% Habitac. aislam-
y privados radores CDC; resp. N-95 casi todos; PPD
medic.voluntarios 69%
Hospital Universi- Evaluar efectividad Revision -% de conver- -Tasa conversion 0.6% Programa Programa efectivo a pesar
47 L tario: 400 camas de un programa retrospec-tiva siones PPD -1 Thc tras viraje UCSD (propio) del bajo cumplimiento de
o Bue L2 . . - -
PA Prev. Region -Thc en tr.ab.aJ. -PPD inicial 100% quimioprofilaxis
1998 556 Trabajadores -% cumplimien -PPD anual 85%
California to PPD e INH -INH< 30%
-Habitaciones de aislamiento
CDC
Hospital Universi- Evaluar eficacia de Descriptivo. -% BK (+) no -Episodios potencialmente -Ampliacién Las medidas
36 tario: 1000 camas y programas de Series de aislados contagiosos: preypostinterv. de criterios de administrativas son las
Blumberg > 200 Tbc/ano controles casos -N° episodios 4,4/ mes y0,6/ mes aislamiento fundamentales
H.M. administrativos potencialmente  -N° de dias: 35,4 y 3,3/ mes -Educacién y 1I-3
1995 Trabajadores contagiosos -Viraje: 3,3% 70..6- 04% sensibilizacio
Atlanta -% conversio- n de los
nes PPD trabaja-dores
Hospital hipotético Evaluacion Desarrollo Factores mas determinantes: Identificada la TBC. Los
37 Nicas Trabajadores hipo- cuantitativa 4 ecuacion con 1° Deteccién precoz controles ambientales son
M. téticos medidas basicas en distintos 2° Control ambiental y los mas importantes, espe-
1998 prevrencion Thc supuestos de proteccion individual cialmente en sala de bron-
California riesgo y Ultimos: PPD e INH coscopias y autopsias
proteccion
4 H .con brote MR  Determinar coste de  Estudio de Coste distintos  Gran variacion entre hospitales
55 - . .
Kellerman 1 H. con baja pre- medidas preventivas  costes procesos 1\/‘Iayf)r desembolso: control
1997 valencia de TBC no técnico .
relacionadas con Mayor gasto continuado:
New York -
respiradores Incremento personal
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6. EVALUACION DEL RIESGO Y MEDIDAS ESTRUCTURALES

Autor Afio Lugar Ambito Objetivo Tipo de Instrumento Resultados Intervencién Conclusiones Grado de
estudio . evidencia
N o medida
Ejemplo infeccién Exposicién puntual
promedio: con habitacién-CDC y
Hospital Desarrollar un -Habitaciones 6 con mascarilla =
57 Barnhart S. 1997  hipotético modelo‘ . Modelo‘ . N°h trabajo y recamb{(zs/ h: 2560 hy 1 dgspre(:lable .
. . matematico de  matemati- conversion Riesgo acumulado vida
San Fran-cisco Trabajadores L 1 TBC e . 0o
hipotéticos prediccion del co -Broncoscopias: (6 laboral: 9%, no
riesgo recamb/h) 3hy 1 reducido lo suficiente
conversion con medidas en alta
exposicion
H 867.8 Coste de plan Se entrenan 1.989 Exceswa}mente caro.
trabajadores. de educacion Coste horas individuos (66%) Cadena de No consiguen evaluar
62 Trovillion E. 1998 Riesgo intermedio Estudio de consumidas . resultados de
. . con el concepto o entrenamient
San Luis Trabajadores po- cohortes % entrenados programa.
. de entrenar al Se gastan 26.000 $ ( o o
tencialmente ex- otros costes Dirigir sélo a alto
entrenador 1.600 personas/h ) .
puestos. riesgo.
El modelo mas real es el
Hospitales . Modelo . de 3 zonas: RUV
. NP Determinar la . Ecuaciones . a
64 Nicas M. hipotéti-cos . . experimen equivalente a menor n
. eficacia germi- ba-sadas en -
1999 Trabajadores po- . tal recambios/h que
. . . cida de rayos . mode-los .
california tencialmente ex- ultravioleta (RU) Multizo- revios literatura.
puestos nas p Dependen del modelo de
mezcla de la sala.
Determinar la RIA: 1,6% en lugares de Ante un paciente
eficacia de dis- baja exposicién infeccioso sometido a
58 Nicas M. . tintos tipos de Revision RIA: 6,4% en lugares procesos que generen
Hospitales iy - PR .
1995 Trabaiadores proteccion res-  de la lite- dealta exposicién: varia aerosoles, los traba-
California J piratoria. ratura de 24 % con mascarillas jadores necesitan alta
Riesgo acumu- quirurgicas a 0,26% con proteccion como HEPA
lativo PAPRs o PAPRs
Reducen la
concentracion media de La combinacion de
Diversos nive- particulas de 30 a 90% medios daria una.
76 Miller-Leiden S. 5 hospitales Evaluacion de Modelo les de ventila- con solo 2 recambios/h P
. ) - e buena reduccion en la
1996 filtros aire por- Experimen cién o filtra- Concentraciéon de - 2
. . . P L2 p contaminacion
California filtros de aire tatiles tal cion y su particulas no -
f . ambiental.
combinacién  homogenea: mayor en

las proximidades al foco
emisor

RUV: rayos ultravioleta; PAPR: respiradores de aire purificado;
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ANEXO 2
ENCUESTA
PROFILAXIS DE LA TUBERCULOSIS NOSOCOMIAL EN LOS
HOSPITALES DE OSAKIDETZA
1- ¢Existe alguna normativa escrita del hospital (o del Servicio) en relacién con las

medidas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis nosocomial?.

Si [ No [

2- ¢Como evaluarias el grado de cumplimiento de esa normativa?

Bueno U Regular [ Malo [J

3- Si no hay una normativa escrita, cémo evaluarias los niveles de sospecha clinica y
posteriores medidas preventivas en:

Neumologia Otros Servicios
Bueno U Regular [ Malo [ Bueno U Regular [ Malo [

4- Numero de habitaciones de aislamiento con presion negativa en el hospital y su
ubicacion.

Numero:

Servicios de Ubicacion

5- ¢Funcionan correctamente, con un numero de recambios/hora adecuado, con un
mantenimiento técnico que lo corrobore y un sistema de alarma ante una alteracion
de los parametros?

Si [ No [

6- ¢Son utilizadas por el Servicio en el que estan ubicadas o por todo el Hospital?

7- ¢Qué porcentaje de enfermos baciliferos del hospital, estan en habitaciones con
presion negativa?

8

Sistemas de presién negativa en otros Servicios:

Sala de autopsias Si [1 No [J
Si existe, ¢esta en funcionamiento? Si 0O No 0J
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Urgencias Sill No O

Si existe, ¢esta en funcionamiento? Si [ No [J
CMI Si 0 No O

Si existe, ¢esta en funcionamiento? Si [ No [J
Broncoscopias Si 0 No OJ

Si existe, ¢esta en funcionamiento? Si [ No [
Microbiologia Si 0 No O

Si existe, ¢esta en funcionamiento? Si 0 No [J

9- Mascarillas utilizadas por el personal, familiares y paciente. (Especificar marca y
caracteristicas de las mismas)

Neumologia Otros Servicios
Personal Personal
Familiares Familiares
Pacientes Pacientes

10- ¢Existe un documento escrito en el Hospital o en el Servicio sobre las medidas de
control de los trabajadores del Hospital en relacién con la tuberculosis?

Si [ No 0O
11- Nivel de cumplimiento de la normativa, si la hay, por parte del Servicio de Salud
Laboral
<50% U 50%-75% [ >75% [
12- Grado de respuesta de los trabajadores

Bueno U Regular [ Malo [

13- Otros datos que quieras hacer constar
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ANEXO 3.-

COMPLEMENTO

Incluye:

- Resumen de la Normativa CDC-94 sobre TBC nosocomial adaptada al
documento CDC-2000 sobre TITL.

- Criterios de valoracion del riesgo segtin la Normativa Canadiense.

- Puntualizaciones OSHA a la normativa CDC-94.

La importancia del niumero de admisiones/ano por tuberculosis esta reflejada
en las diferentes normativas que lo utilizan como base para definir el riesgo de
tuberculosis nosocomial dentro de un area. Se entiende como tal una unidad
estructural (hospital, laboratorio,...) o unidad funcional (servicio de medicina
interna, neumologia,...) en el que unos trabajadores de la salud prestan
servicios y comparten aire con una poblacion especifica de pacientes o trabajan
con muestras clinicas que pueden tener Mycobacterium tuberculosis viable.
Nos referiremos a la valoracion del riesgo de la normativa CDC (2) y otra mas
sencilla como es la canadiense (29). En ambas, el riesgo se puede definir para

todo el hospital o para un area concreta.

Normativa Canadiense:

- Alto Riesgo: 6 6 mas ingresos/ano con TBC activa y/o bien numero de
trabajadores/numero de tuberculosos en un ano < 100.

- Bajo Riesgo: Menos de 6 ingresos/ano por TBC activa y/o numero de
trabajadores/numero de TBC en un ano > 100.

Normativa CDC:

- Riesgo minimo: No tuberculosis en la Comunidad ni en el hospital.

- Riesgo muy bajo: Tuberculosis en la Comunidad o controlada en el
hospital, no ingresados

- Riesgo bajo: Menos de 6 tuberculosos admitidos en el hospital el ano

anterior.

- Riesgo intermedio: mas de 6 tuberculosis admitidas el afo anterior.
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- Riesgo alto: Independientemente del nimero de TBC admitidos:

» PPD significativamente mas alta que en otras areas sin
tuberculosis o que previamente en el mismo grupo.

* Brote de conversiones PPD.

» Evidencia de transmision de TBC persona-persona.

» Atencion predominante a TBC pulmonar bacilifera, TBC

laringea.

El riesgo de transmision de tuberculosis en el hospital es un hecho probado
aunque no dispongamos de parametros que nos midan el riesgo real en nuestro

medio y va a estar determinado por dos tipos de factores:

1.- Los epidemiologicos, dependientes del medio sanitario en el que nos

movemaos.

2.- Los que dependen de la eficacia de los programas de control de la

tuberculosis nosocomial que seamos capaces de implementar.

Los primeros estan condicionados por:

- La tasa de enfermedad tuberculosa en la region.

- El namero de admisiones por tuberculosis/afno en el hospital o Servicio.
- El cociente de enfermos tuberculosos/n° de trabajadores.

- Puesto de trabajo (broncoescopista, fisioterapia respiratoria, autopsias...).
- Nivel de multirresistencia.

- Tipo de tuberculosos atendidos (pulmonar, laringea).

- Ingresos por HIV.

- Trabajadores HIV.

Con respecto a estos factores, podemos hacer poco ademas de conocerlos, para
que formen parte del diagnéstico de la situacion en cada centro porque a partir
de éstos, se necesitaran elaborar los programas de control de la tuberculosis

nosocomial

En general, una actuacion efectiva requiere la temprana identificacion,
aislamiento y tratamiento eficaz de los enfermos con TBC activa. Para
conseguirlo, se necesita un programa con una jerarquia de medidas en el que,
en un le nivel que afecta a un mayor numero de personas, estarian las
medidas administrativas (protocolos y medidas de control escritas que
aseguren la rapida identificacion y medidas posteriores), implementar practicas

de trabajo efectivas entre los trabajadores de la salud (usar correctamente las
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mascarillas, cuidados con las habitaciones de aislamiento...), educacion,
entrenamiento y consejos a los trabajadores en relacion con la TBC y screening

de los trabajadores en relacion con la infeccion y enfermedad tuberculosa.

El 2° nivel de jerarquia es mas de estructuras, para prevenir la diseminacion y
reducir la concentracion de particulas infecciosas. Incluyen: control directo de
la fuente, con ventilacion y salida de particulas fuera del edificio; control de la
direccion del flujo de aire para prevenir la contaminacion de areas proximas;
diluir y remover el aire contaminado y aclararlo mediante filtros de aire o

irradiacion germicida con rayos ultravioleta.

Como con las medidas anteriores puede lograrse una disminuciéon del riesgo
pero no una eliminacion. En las habitaciones, en donde todavia existe riesgo
para las personas que necesitan exponerse, se alcanzaria el 3er nivel dentro de
la jerarquia de medidas con equipos de proteccion respiratoria personal

(mascarillas, respiradores de particula, etc).

La estructuracion de este tipo de medidas propuestas en la normativa CDC
podemos verlas en las tablas 2 y 3 de dicha normativa.

Dentro de estas medidas, en los hospitales de riesgo minimo o muy bajo
recomiendan esencialmente medidas administrativas, con protocolos
encaminados a la deteccion precoz y tratamiento adecuado de la tuberculosis y
de la infeccion tuberculosa latente, asi como la vigilancia continuada del
numero de casos en el hospital y con caracter anual de la estadistica y perfil de

la tuberculosis en la comunidad.

Los hospitales del Pais Vasco, por la tasa de tuberculosis de la Comunidad,
pueden incluirse dentro de los niveles de riesgo, al menos intermedio, entre los

que el CDC recomienda:

La asignacion de responsabilidad para el programa de infeccion de la
tuberculosis a personal cualificado que incluya expertos en control de
infecciones, salud laboral y personal de mantenimiento. Dicho programa
comprendera:

1.- Evaluacion del riesgo. Que incluiria:

.- Valoracion inicial:

- anual: Perfil de TBC en la comunidad.

e Evolucion del nivel de resistencias.
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Continua: Perfil de pacientes TBC en el hospital.

Analisis de la PPD en trabajadores cada 6 — 12 meses y cada 3 meses en los
de alto riesgo.

Protocolo escrito con la evaluacion del riesgo inicial y el control de infeccion

para cada area del hospital.

Reevaluacion periodica del riesgo:

Evolucion PPD en trabajadores de la salud y comunidad.

Revision de historias cada 6 — 12 meses para evaluar parametros de control
de infeccion.

Observacion de las practicas de control de infeccion.

Evaluacion del mantenimiento de estructuras ( 6 — 12 meses).

2.- Identificacion, evaluacion y tratamiento inicial para pacientes que puedan

tener tuberculosis activa.

Elaborar criterios de sospecha de TBC activa propios del area geografica e
incluso de cada centro y con evaluacion periodica.

Protocolos de diagnostico, tratamiento, comunicacion de resultados
bacteriologicos, de control de infeccion y relacion con los departamentos de
salud.

3.- Manejo de pacientes tuberculosos ambulatorios y en los servicios de

Urgencias:

Criterios de sospecha de TBC activa.
Protocolos de actuacion con pacientes con posible tuberculosis activa.
Protocolos de derivacion de pacientes.

4.- Manejo de pacientes hospitalizados que tienen tuberculosis confirmada o

sospecha:

.- Iniciacién de aislamiento con pautas escritas, especificando:

Indicaciones de aislamiento.

Personal autorizado para iniciar o discontinuar.

Practicas de aislamiento.

Monitorizacion.

Qué hacer con los pacientes que no cumplen el aislamiento.
Criterios para discontinuar el aislamiento.

Igual protocolo a enfermos pediatricos.
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Igual protocolo a enfermos criticos.

Pacientes en tratamiento: iguales criterios hasta asegurar su no contagio.

.-Practicas de aislamiento:

Instruir a los pacientes para cubrir la boca y nariz ante tos y estornudos.
Esfuerzos para conseguir el cumplimiento: radio, television, tratamiento de
deshabituacion...

Puerta cerrada. El paciente saldra lo menos posible, con mascarillas
quirargicas, volviendo lo antes posible a su habitacion.

Entraran a la habitacion el menor nimero posible de personas, todas con
proteccion respiratoria, incluidos los visitantes a los que se instruira en su

colocacion.

.- Habitacion de aislamiento:

Para un solo paciente, salvo raras excepciones.

Mantener presion negativa, con puertas cerradas.

Monitorizacion diaria de la presion negativa.

Numero de recambios hora > 6. Preferible > 12.

Aire excluido de la ventilacién general, con salida al exterior o con filtro
HEPA.

Antesala, con presion negativa respecto a la habitacion, puede mejorar la

eficacia.

5.- Proteccion respiratoria:

Seria usada por el personal que entra a las habitaciones de aislamiento y por

las personas presentes en los lugares en que se induce tos o generacion de

aerosoles a pacientes sospechosos, dentistas o conductores de pacientes

infecciosos.

Los sistemas de proteccion reunirian los siguientes criterios:
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Capacidad de filtracion de particulas de 1 micra con una eficiencia del 95%,
a flujos de mas de S0 litros por minuto.

Capacidad de ser testados cualitativa y cuantitativamente para obtener un
escape facial < 10%.

Capacidad de ajustar tamanos y formas a las de la cara de los trabajadores.

Posibilidad de chequearlos conforme a los standares de OSHA.
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Se debe determinar lugares de mayor riesgo que exijan proteccion por encima

del standard (ejemplo: sala de autopsias, broncoscopias).

Los respiradores utilizados en una intervencion o campo estéril deben cumplir

las misiones de proteger el campo y al trabajador.

Los visitantes deben llevar respiradores y deben ser instruidos.

El paciente debe llevar mascarilla quirurgica cuando salga de la habitacion,

nunca un respirador con valvula de exhalacion.

6.- Procedimientos inductores de tos y generadores de aerosoles:

Son:
e Intubacion endotraqueal y aspiracion.
¢ Induccion de esputo.
e Tratamientos con pentamidina inhalada.
e Broncoscopias.
e Otros: Irrigacion de abcesos tuberculosos.

Homogeneizacion y liofilizacion de tejidos.
Los procedimientos inductores de tos, no se deben realizar si no son
absolutamente necesarios y siempre con los requerimientos de una habitacion
de aislamiento.
El trabajador llevara proteccion respiratoria.
Después de realizar el procedimiento, el paciente quedara en aislamiento.
Antes de que el cubiculo o habitacion sea utilizado por otro paciente se debera
recambiar el 90% del aire ambiente. El tiempo transcurrido variara con la

eficiencia de la ventilacion o filtros utilizados.

Si se realiza una broncoscopia en una sala con presion positiva como quirofano,

asegurar que el paciente no tiene tuberculosis.

Si se va a iniciar un tratamiento con pentamidina en aerosol, hay que descartar

antes la TBC. Si se sospecha o confirma, pasar a profilaxis oral.
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7.- Educacion y entrenamiento de los trabajadores:

Todos los trabajadores, incluyendo médicos, recibiran educaciéon con
reevaluacion periodica, que dependera del nivel de responsabilidad y de riesgo,
incluyendo:

Conceptos basicos de TBC (transmision, patogénesis, diagnostico, signos y
sintomas y posibilidad de reinfeccion).

La posibilidad de adquirir tuberculosis nosocomial incluyendo la prevalencia de
TBC en la provincia y en el hospital, las circunstancias para un aislamiento

adecuado y las situaciones con riesgo de TBC incrementado.

Protocolo de prevencion y control del riesgo en el hospital y jerarquia de

medidas y medidas anadidas en sitios especificos a las basicas del centro.

El proposito de la PPD, significado de PPD+ y la importancia de participar.

Principios del tratamiento preventivo (indicaciones, uso, efectividad y efectos

adversos de las drogas).

Mentalizar al trabajador para que solicite asistencia ante una conversion

tuberculinica o sintomatologia tuberculosa.

Principios del tratamiento de la tuberculosis.

Importancia de notificar en el hospital si un trabajador es diagnosticado de
tuberculosis.

Responsabilidad del centro para mantener la confidencialidad, asegurando
tratamiento adecuado al trabajador y la ausencia del trabajo hasta comprobar

que no es infeccioso.
El aumento del riesgo asociado a HIV y otras alteraciones severas de la
inmunidad (mas frecuente y rapido desarrollo de TBC tras el contacto,

presentando clinica diferente y alta mortalidad.

Informacién sobre la utilidad de la vacuna BCG y los principios del screening de
PPD entre los que recibieron BCG.
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Opciones de reasignacion voluntaria de trabajo por parte del hospital para

trabajadores inmunocomprometidos.

8.- Consejo, screening y evaluacion de los trabajadores:

A.- Consejo respecto al riesgo si el trabajador es HIV+, sobre todo si trabaja con
TBC multirresistente.

Sobre la necesidad de seguir las recomendaciones y de limitar o eliminar la

exposicion de los inmunodeprimidos.
Apropiado seguimiento de los trabajadores inmunodeprimidos y screening,
situacion de su PPD, retestar a los 6 meses y riesgo de rapida progresion a

tuberculosis activa tras ser infectados.

Confidencialidad de la situacion de inmunodepresion incluyendo el cambio de

puesto, con procedimientos escritos en la institucion.

B.-_Screening para tuberculosis activa en todo trabajador con tos de mas de 3

semanas, sobre todo si se acompana de fiebre, hemoptisis o afectacion del

estado general. No volver al trabajo hasta exclusion de actividad tuberculosa.

Screening para infeccion tuberculosa latente:

Valorar el nivel de exposicion para la frecuencia del test de PPD.

Realizar test si pertenece a grupo de riesgo, aunque no tenga exposicion

incrementada.

Asegurar, por parte de la Administracion, que entren en el programa los

trabajadores no remunerados.

Realizar Mantoux inicial al empezar el empleo, incluyendo personas vacunadas
con BCG. Si no hay un Mantoux (-) documentado en los 12 meses previos,
realizarlo con 2 test (booster). La decision del 2° test dependera de la frecuencia
de booster en el hospital.

Con Mantoux + documentado previamente, tratamiento adecuado de

tuberculosis o quimioprofilaxis previas, serian excluidos de posteriores

screening, retomandose si presentan sintomas sugestivos de TBC.
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Con Mantoux (-), éste se repetira a intervalos determinados por el nivel de
riesgo y siempre que hayan estado expuestos a un paciente tuberculoso no
conocido o con medidas inadecuadas. Realizar el PPD en diferentes fechas
puede ayudar a una deteccion mas precoz (dia del cumpleanos, aniversario del

inicio del empleo, etc).

La tuberculina seria administrada y el test leido por personas entrenadas, con

informacion al trabajador en el momento de la lectura.

Cuando un trabajador tiene una conversion tuberculinica y esta asignado a

diferentes areas, se deben investigar y analizar el riesgo.

En cualquier area del hospital en que se conoce que ha habido una
transmision, se llevara a cabo una evaluacion del problema, determinandose la

frecuencia del test.
El resultado de PPD de cada trabajador debe ser confidencial y registrarse en la
ficha individual y en una base de datos conjunta que pueda ser analizada

periodicamente para estimar el riesgo.

C.- Evaluacion y tratamiento de pacientes que tienen PPD positiva o

tuberculosis activa:

Ante todo Mantoux conocido de inicio como positivo o ante una conversion, sera
evaluado rapidamente para descartar TBC activa con examen clinico y Rx de
torax. Si son compatibles con TBC, se realizaran examenes complementarios y
se retirara del trabajo hasta excluir el diagnostico. Si se confirma, iniciar
tratamiento y mantener fuera del trabajo hasta comprobar que no es

contagioso.

En el caso de una conversion, se investigara una posible exposicion. Si es de
una fuente conocida, valorar su patron de susceptibilidad a drogas que sera

incluido en la ficha del paciente.

A todos los trabajadores, incluyendo los de PPD+ se les recordara
periodicamente los sintomas de la tuberculosis y la necesidad de una pronta

evaluacion.

Las Rx de torax no se deben realizar de rutina. Sélo en PPD+ como parte de su
evaluacion inicial. En pacientes con PPD-, so6lo si presentan sintomas
atribuibles a TBC. Para convertores recientes o inmunodeprimidos se pondra

mayor atencion sobre la aparicion de sintomas.
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Todos los trabajadores, independientemente de su estado inmune, seran
excluidos del trabajo mientras sean infecciosos. Antes de volver al trabajo, el
hospital se asegurara de que el trabajador recibe el tratamiento adecuado, ha
cesado la tos y tiene tres esputos consecutivos negativos de tres dias diferentes.
También obtendra informacion que asegure el seguimiento. Ante una
discontinuacion del tratamiento, se realizara una evaluacion inmediata, tras lo

que se procedera como anteriormente.

Si se excluye tuberculosis pulmonar o laringea concomitante, los trabajadores

no deben ser apartados del trabajo por tuberculosis de otra localizacion.

Los trabajadores que reciben tratamiento preventivo por infeccion tuberculosa
latente continuaran con sus actividades habituales. Si por cualquier
circunstancia no reciben tratamiento preventivo, se les instruira para que estén

atentos al desarrollo de posibles sintomas de enfermedad tuberculosa.

9.- Evaluacion de un problema

Hay varias situaciones que pueden llevar a una investigacion epidemiolégica y

que fundamentalmente incluirian:

- Conversiones PPD o TBC activa entre los trabajadores.

- Posible transmision de TBC de persona a persona.

- Cuando pacientes o trabajadores con TBC activa no han sido identificados y
aislados con prontitud.

Los objetivos de esta investigacion epidemiologica serian:

- Determinar la probabilidad de que la transmision de la infeccion
tuberculosa haya sucedido en el hospital.

- Determinar la extension de la transmision.

- Identificar a las personas expuestas e infectadas indicandoles el tratamiento
apropiado.

- Identificar factores que hayan contribuido a la transmision y a la infeccion
e iniciar intervenciones.

- Evaluar la efectividad de las intervenciones que iniciamos y asegurar que ha

finalizado la exposicion y transmision.
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Los pasos exactos de la investigacion, se adaptaran a cada problema concreto

aunque basicamente incluirian:

1.- Investigacion de la conversion de los test PPD y TBC activa entre los
trabajadores
2.- Investigar posible transmision paciente-paciente.

3.- Investigar contactos de pacientes y trabajadores con TBC infecciosa.

10.- Coordinacion con el Departamento de Salud Publica

Se comunicara tan pronto como se diagnostique una TBC activa en un paciente

o trabajador, antes del alta.

El Departamento de Salud debe proteger la confidencialidad.

Los hospitales y los departamentos de salud deben coordinar esfuerzos para

realizar investigaciones de contacto apropiados.

Segin las leyes estatales y locales en EEUU, todos los resultados, de
baciloscopias y cultivos positivos para M. tuberculosis, asi como los resultados
de los test de susceptibilidad se comunicaran al departamento de Salud
Publica en cuanto se obtengan.

El departamento de Salud Publica puede ser capaz de asistir a los hospitales
en la planificacion e implementacion de algunas medidas del programa de
control de la infeccion tuberculosa y proveer de nombres de expertos para
asistir en los aspectos referidos a medios técnicos del control de la infeccion

tuberculosa.

11.- Consideraciones adicionales para areas seleccionadas en los hospitales y

en otros centros dispensadores de salud.

Quirofanos

Los quir6fanos programados sobre pacientes tuberculosos se retrasaran hasta

que no sean infecciosos.
Si necesitan ser realizadas con wurgencia, las intervenciones se haran

preferentemente en quiréfanos con antequirofano. De lo contrario, las puertas

deberan estar cerradas, reduciendo al minimo las entradas y salidas. Se
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intentaria realizar en un tiempo en que no haya otros pacientes y con un

minimo de personal presente.

Colocar un filtro bacteriano sobre el tubo endotraqueal del enfermo o en la

parte espiratoria del circuito..

En el postoperatorio, se situara en wuna habitacion que retina las

recomendaciones de aislamiento.

Cuando un procedimiento, como la intervencién de un tuberculoso, requiere
un campo estéril, la mascarilla utilizada por el trabajador debe proteger al
paciente de las secreciones del trabajador y al trabajador de los nucleos
infecciosos generados por el paciente. Se utilizara proteccion sin valvula
espiratoria ni presion positiva con los criterios referidos en el apartado de

“proteccion respiratoria”.

Salas de autopsias

Dispondran de presion negativa con respecto a areas proximas, con salida del
aire al exterior del edificio. Se recomiendan 12 recambios/hora y, si es posible,
incrementar el nivel de eficacia por métodos auxiliares como la recirculacion de

aire dentro de la sala a través de filtros HEPA o los rayos UV.

El personal que realiza las autopsias de fallecidos por posible tuberculosis,

debe llevar proteccion respiratoria.

Laboratorios

Los laboratorios que procesan muestras para micobacterias serian disenados
conforme a los criterios especificados por el CDC y el National Institutes of

Health (77).

Servicios de Urgencias médicas

El paciente debe llevar mascarilla quirargica para el transporte cuando se
sospecha TBC activa y dado que las medidas estructurales pueden ser mas
dificiles de aplicar que en las unidades, el personal deberia llevar proteccion
respiratoria cuando transporte a los pacientes, dejando abiertas las ventanas
de los vehiculos si es posible y evitando la recirculacion en el aire

acondicionado.
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El personal seria incluido en el screening de PPD y en el seguimiento, segin

indique la evaluacion del riesgo.

En geriatricos, hospitales de cronicos, prisiones, consultas de dentistas, etc

Serian validas muchas de las normas de este documento aunque hay

recomendaciones especificas al respecto (78,79).

Consultas médicas

Una parte importante de los pacientes con tuberculosis son diagnosticados y
controlados en una consulta médica en donde el personal puede estar en un

relativo alto riesgo.

Se hara una evaluacion periodica del riesgo en la que se basara la politica de

control de la tuberculosis.

Pacientes con historia médica y sintomas sugestivos de TBC seran investigados
rapidamente. Idealmente, la evaluacion se realizara en una institucion con
capacidad de aislamiento o, como minimo, se le pedira al paciente que lleve
mascara quirurgica instruyéndole para que se cubra boca y nariz en la tos y el

estornudo y separandolo de otros pacientes tanto como sea posible.

Se seguiran las recomendaciones para evaluacion y tratamiento en pacientes

ambulantes.

Cumplir las normas, si se necesitan realizar procedimientos inductores de tos.

Cualquier trabajador de salud con signos o sintomas sugestivos de TBC, sera
excluido del trabajo hasta asegurar que no es infeccioso.

Incluir a los trabajadores en los programas de educacion, consejo,

entrenamiento y PPD apropiados a su nivel de riesgo.
Para poblaciones de alto riesgo, medidas estructurales como las descritas para

la hospitalizacion, pueden ser apropiadas en areas generales como salas de

espera.
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APUNTES DE INTERES DE LOS SUPLEMENTOS DE NORMATIVA CDC-94

Supl.1. Determinando la infecciosidad del paciente

En ninos se utilizan los mismos parametros que en adultos.

El tiempo de tratamiento necesario para considerar que no existe riesgo de
contagio es muy variable, ya que encontramos desde pacientes que nunca han
sido contagiosos hasta los que presentan TBC multirresistente. Por ello, se

deben tomar decisiones sobre una base individual.

A pesar de presentar mejoria clinica y radidlogica se exigen tres esputos
negativos de tres dias diferentes para confirmar que el paciente no es

contagioso.

Supl.2. Diagnéstico y tratamiento de la infeccion tuberculosa latente y la
TBC activa [corregido con la normativa actual de CDC (3)].

El indice de sospecha varia segin el area geografica y dependiendo de las
caracteristicas del hospital y de la poblacion asistida.

La prueba PPD, aunque no es sensible en el 100% de los casos, es el mejor
meétodo diagnodstico de infeccion tuberculosa. Esta sujeta a variabilidad pero
puede ser, en gran parte, eliminada por el entrenamiento y cuidado en los
detalles.

La lectura de dicha prueba se realizara entre las 48 — 72 horas por personal

entrenado. Se mide el diametro transversal de la papula, en milimetros.

Los puntos de corte del tamafno de la papula varian dependiendo del nivel de
riesgo de la poblacion a estudiar:

- Un valor de 5 milimetros se utiliza en grupos de mas alto riesgo: infectados
por HIV, recientes contactos con tuberculosos, personas con lesiones
radiolégicas sugestivas de TBC residual con TBC inactiva.

- Un punto mas alto de corte, 10 milimetros, se utiliza en personas con riesgo
aumentado: drogadictos HIV(-), personas con algunas condiciones meédicas
que incrementan el riesgo de progresion desde infeccion latente a TBC
activa, nacidos en paises con alta prevalencia de tuberculosis, residentes en

prisiones y asilos.
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- Incluso un nivel mas alto, 15 milimetros, se utiliza para las demas personas

sin ningun factor de riesgo.

Los recientes convertores son considerados grupo de alto riesgo. Se considera
conversion un incremento > 10mm. dentro de un periodo de dos afos,

independientemente de la edad.

Los trabajadores de la salud son personal de alto riesgo, aunque en las
recomendaciones CDC varia el punto de corte: > o = 15 mm. para los hospitales
de riesgo minimo o muy bajo y > o = 10 mm. para los que tratan tuberculosis,

en trabajadores sin otro riesgo anadido.

El embarazo en una trabajadora no debe excluirla del control en el programa de
PPD.

En las personas vacunadas con BCG, la probabilidad de que la reaccion
cutanea se deba a infeccion tuberculosa, se incrementa cuando aumenta el
tamano de la papula, se trata de un contacto, procede de un pais con alta
prevalencia de TBC o cuanto mas tiempo haya transcurrido desde la
vacunacion. En presencia de factores de riesgo hay que valorar la positividad

como en no vacunados.
Las muestras para bacteriologia no deben contener demasiada saliva. En caso
de no poder establecer el diagnéstico por el esputo, se realizara broncoscopia en

adultos y aspirado gastrico en nifos.

Tratamiento preventivo de la ITL v tratamiento de la TBC activa

Los trabajadores de la salud con PPD+, serian evaluados para tratamiento

preventivo, independientemente de la edad, si son:

- Convertores recientes.
- Contactos estrechos con personas con TBC activa.
-  HIV +.

- Drogadictos via i.v.

Y en menores de 35 anos sin ninguno de los factores anteriores.

Considerar tratamiento preventivo en personas anérgicas si son contactos
intimos de TBC bacilifera o procedentes de poblaciones con alta prevalencia de
infeccion (> 10%).
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La terapia preventiva en embarazadas, excepto en aquellas con alto riesgo de

progresion a TBC activa, se pospone generalmente hasta después del parto.

El régimen de tratamiento es 300 miligramos de Isoniacida (INH) en adultos,
durante 9 meses para HIV+ y con lesiones fibrosas de antigua TBC. En HIV (-)
también se trataria durante 9 meses. La pauta de 9 meses seria preferible
sobre una base individual. La de 6 meses es mas costo-efectiva y la de 12

meses no anade ninglin beneficio adicional.

Otros regimenes alternativos son:
- Rifampicina (RMP) y Pirazinamida (PZM): 2 meses en HIV + y -.
- Rifampicina: 4 meses en HIV + y -.

En infecciones con probables cepas multirresistentes se emplearian otras

pautas diferentes.

A todas las personas en tratamiento preventivo se les instruira sobre
reacciones adversas del tratamiento y se les realizara un cuestionario mensual

cuidadoso sobre signos y sintomas de dafio hepatico.

No se aconseja control rutinario de transaminasas que sélo se haria con base
individual: HIV +, embarazadas, postparto inmediato, enfermedad hepatica,

uso regular de alcohol y otros tratamientos o enfermedades asociadas.

Los test de funcion hepatica no sustituyen la monitorizacion clinica mensual.

Se retirara el tratamiento preventivo cuando las transaminasas excedan en 3-5

veces el titulo superior normal.

Personas con infeccion tuberculosa latente pueden ser reinfectadas con otra

cepa de M. Tuberculosis.

Supl.3. Controles Técnicos

El aire fluye desde una zona de mayor presion a otra de menor presion. En esta
ultima se dice que hay presion negativa. La minima diferencia de presion para
mantener una presion negativa es de 0,001 pulgadas de agua. En la mayoria de
las situaciones, una salida de aire superior en un 10% a la entrada (o 50 pies

cubicos por minuto) bastan para conseguir esta presion.
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Métodos alternativos, o mas bien complementarios si no se consigue la presion

negativa, son:

- Antecamara con presion positiva con respecto a la habitacion de
aislamiento. No sustituye a la presion negativa en la habitacion.

- Sistemas de recirculacion de aire que pueden conseguir una presion
negativa descargando aire al exterior (fijos o portatiles).

- Centrifuga que expulsa aire al exterior a través de una ventana. No provee
de aire nuevo, la dilucién es subéptima y sélo se puede usar de forma
transitoria.

- Presurizar el corredor en relacion a las habitaciones. Sistema dificil de
conseguir. Probablemente no sea deseable mantener presion negativa en

todas las habitaciones.

Monitorizacion de la presion negativa

- Por la observacion visual de la direccion del flujo (tubos de humo)

- Midiendo la diferencia de presion (peridodica o continua). La forma continua
puede ser simplemente una senal sonora, con o sin ajuste automatico.

- Deberia incluirse una alarma de apertura de puerta, con un cierto retraso
para permitir comodamente la entrada del personal.

- La presion negativa se debe chequear diariamente cuando hay enfermos en
aislamiento. Si no los hay, se realizara mensualmente. Aunque se utilicen
sensores de presion, al menos una vez al mes, se debe realizar la prueba

con los tubos de humo.
Filtros HEPA
El propésito de los filtros HEPA es remover los contaminantes del aire y se ha
demostrado y documentado una eficacia del 99,97% para particulas de > 3
micras de diametro.
Se pueden utilizar para descargar el aire al exterior o a equipos de ventilacion o
bien, a la ventilacion general. En aclaradores de aire fijos o portatiles. A la
salida del aire de los cubiculos o tiendas a la habitacion.

Deben ser instalados y mantenidos meticulosamente.

Se pondran filtros HEPA cuando el aire contaminado pudiera reentrar al

sistema.
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Los filtros se deben instalar para prevenir escapes. Se requiere un programa de
mantenimiento para posibles escapes y para sobrecargas del filtro. Un test
como el dioctal phatlalato (DOP) se realizaria en la instalacion inicial y cada vez
que se cambie o se quite el filtro. Se repetiria cada 6 meses para filtros en areas
de uso general y en areas en que el aire de salida esta probablemente

contaminado como en las habitaciones de aislamiento.
El programa de mantenimiento incluiria los procedimientos de instalacion,
cambio y eliminacion de los elementos del filtro. Se realizara con proteccion

respiratoria y se evitara el que se agite o gotee en la maniobra del cambio.

La vida util del filtro HEPA se puede aumentar con uno o mas prefiltros de baja

eficacia. Se manipularian de las misma manera.

Habitaciones de aislamiento

Deberan ser individuales, con presion negativa y cierre hermético salvo en la
base de la puerta de entrada, en la que quedaria una hendidura de 1/8 a %
pulgada para controlar la direccion del flujo.

En habitaciones de nuevo diseio se aconsejan > 12 recambios/hora. En las
construidas previamente se aceptan un minimo de 6 recambio/hora, que se

intentara incrementar por los métodos auxiliares previamente referidos.

La salida del aire respirado fuera del edificio debe ser a un lugar alejado de
ventanas o de la respiracion por otros individuos, evitando la reentrada al
circuito que se puede crear esencialmente en dias de mucho viento, por lo que
deberian descargar por encima de las zonas de turbulencia. La forma de

evitarlo, es el paso por un filtro HEPA (82).
Alternativas a las habitaciones de aislamiento son las tiendas o cubiculo que
sirven fundamentalmente para usos cortos (urgencias, pruebas médicas, areas

de tratamiento, etc.).

Rayvos ultravioleta (RU)

Por su capacidad de matar o inactivar bacilos tuberculosos se ha recomendado
como complemento, junto con otras medidas de control antituberculoso.

Los RU son la porcion del espectro electromagnético con una longitud de onda
entre 100 y 400 nm. Las lamparas disponibles en el mercado con fines
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germicidas son de vapor de mercurio de baja presion y emiten una energia

radiante en el rango de longitud de onda mas corta (253,7 nm), RU-C.

Se aplican fundamentalmente a:

1. Irradiaciéon de conductos: situando las lamparas dentro de los conductos
que llevan el aire contaminado. Puede utilizarse en habitaciones de
aislamiento o de tratamiento o en areas generales (Urgencias, Salas de

espera...).

2. Irradiacion de las zonas altas de la habitacion minimizando la exposicion
de las zonas bajas en donde se sitian las personas. Las lamparas se
suspenden del techo o sobre la pared. La eficacia depende de la capacidad
de mezcla del aire. El calentamiento del aire puede doblar la eficacia de las
lamparas de RU y frecuencias mayores de ventilacion pueden disminuirla,
por menor tiempo de irradiacion. No se conoce la relacion 6ptima entre la
ventilacion y RU. Se puede utilizar en las habitaciones de aislamiento, salas

de espera, urgencias, corredores....

Los RU en los conductos no se recomiendan como sustitutos de los filtros
HEPA si el aire de la habitacion de aislamiento debe ser recirculado a otras

areas, ni son un sustituto de la presion negativa.

La humedad tiene efectos adversos sobre la eficacia de los RU. Es fundamental

un buen mantenimiento.

La sobreexposicion causa eritema y queratoconjuntivitis. Los RU-C han sido
clasificados como probablemente carcinogénicos para los humanos. El

mantenimiento incorrecto puede agravarlo.

El limite de exposicion recomendado por NIOSH protege a los trabajadores soélo
de los efectos agudos. Este limite es de 0,006 julios/cm2 para una longitud de
onda de 254 y de 0,003 J/cm2 a 270 de longitud de onda (80,81).

Se realizara una evaluacion regular de la intensidad de exposicion de los
pacientes y de los trabajadores. Las medidas se realizaran en varias

localizaciones y el equipo sera mantenido y calibrado con regularidad.

Supl. 4. Proteccion respiratoria

Los sistemas de proteccion personal serian utilizados por las personas que

necesitan entrar a las habitaciones de aislamiento, a los lugares productores de
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aerosoles o inductores de tos y que realizan labores administrativas
(conductores de ambulancias) o técnicas (mantenimiento). Se desconoce el

nivel real de proteccion.

Los respiradores personales deben reunir los siguientes standares:

a) Datos sobre la proteccion respiratoria de materiales peligrosos no
infecciosos en el puesto de trabajo y su aplicabilidad para la proteccion
contra el M. Tuberculosis.

b) Datos sobre la eficacia de filtrar aerosoles biolégicos.

c) Sobre el ajuste facial.

d) Datos sobre las caracteristicas de los respiradores que fueron utilizados

junto a medidas administrativas y técnicas en el estudio de los brotes:

1- Capacidad para filtrar particulas de 1 micra de tamano en estado de
no sobrecarga de polvo con una eficiencia de filtro > 95% a flujos de 50
o mas litros/minuto.

2- La capacidad para ser testado cualitativa y cuantitativamente para
obtener un escape facial < 10%.

3- Capacidad de ajuste a las diferentes caras, con, al menos, tres
tamanos.

4- La capacidad para ser chequeado el ajuste facial (de acuerdo con los
standares OSHA y la buena practica de higiene industrial) por los

trabajadores cada vez que se ponen sus respiradores.

El standard de proteccion respiratoria OSHA requiere que los respiradores
utilizados en el puesto de trabajo sean certificados por NIOSH. Esta aprobé los
respiradores HEPA como los Uinicos que podian cumplir los standares referidos.

Dicha afirmacion estaba en revision al publicar la normativa.

Bajo esta revision, los materiales de filtro serian testados a un flujo de 85
litros/minuto para particulas con un tamano medio de 0,3 micras y si es

certificado, entraria en una de las tres categorias:
- Tipo A: con una eficiencia > 99,97%, similares al filtro HEPA.
- Tipo B: eficiencia > 99%.

- Tipo C: eficiencia > 95%.

De acuerdo a este esquema, los del tipo C podrian reunir e incluso exceder los

estandares exigidos.
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La evaluacion del riesgo dentro de un hospital puede determinar algunos
lugares en los que se necesite un nivel de proteccion respiratoria que exceda
los standares referidos (broncoscopias o autopsias sobre personas

tuberculosas).

La capacidad de filtro de un respirador, depende de al menos cinco variables
independientes:

a) Caracteristicas de filtracion para cada tipo de filtro.

b) Distribucion del tamano de las gotitas en el aerosol.

c) Velocidad lineal a través del material filtrante.

d) Sobrecarga del filtro (como la cantidad de contaminante depositada en
el filtro).

e) Cargas electromagnéticas sobre el filtro y sobre las gotitas de aerosol.

El “fit testing” forma parte del programa de proteccion respiratoria requerido
por OSHA para todos los respiradores utilizados en el puesto de trabajo.
Determina si la proteccion respiratoria es adecuada para un determinado
trabajador. Mide s6lo un momento concreto y no distingue si el escape del

aerosol al interior se debe al ajuste facial o al filtro.

Puede ser cualitativo y cuantitativo. El cualitativo se puede realizar con
sustancias aerosolizadas cuyo sabor es percibido por el trabajador. El
cuantitativo puede ser mejor realizado si el fabricante provee de un test a este

respecto.

“Fit cheking”: es la maniobra realizada por el trabajador antes de cada uso del
respirador para chequear el ajuste (fit).

Rentabilizacion de respiradores. Hay respiradores con filtros cambiables y otros

que aunque se llaman desechables, pueden ser reutilizables, siguiendo las

instrucciones del fabricante.

OSHA requiere que el programa de proteccion respiratoria sea desarrollado,

puesto en marcha y evaluado periodicamente.

A los visitantes a pacientes tuberculosos, se les daria también instrucciones

generales y llevarian proteccion para entrar en la habitacion de aislamiento.
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El programa de proteccion debe contener los siguientes elementos:

1- Asignar responsabilidades.

2- Protocolo escrito de los procedimientos basicos.

3- Reconocimiento médico.

4- Entrenamientos, incluyendo una informacién basica de los riesgos y
mecanismos de prevencion y del tipo de respirador seleccionado con las
instrucciones para su uso.

5- Fit testing y fit cheking.

6- Inspeccion, limpieza, mantenimiento y almacenamiento del respirador.

7- Evaluacion periodica de programa de proteccion personal respiratoria.

Supl. 5. Decontaminacion, limpieza desinfeccion y esterilizacion del
equipamiento (material).

Se dividen en tres categorias:

- Criticos. Son instrumentos introducidos en la sangre o en zonas
normalmente estériles (agujas, catéteres, implantes, instrumental

quirargico...). Deben ser estériles en el momento de su uso.

- Semicriticos. Estan en contacto con membranas mucosas, sin que penetren
habitualmente la superficie (endoscopios, tubos endotraqueales, circuitos
de anestesia...). Requieren limpieza meticulosa antes de la esterilizacion o

desinfeccion de alto nivel.

- No criticos. No tocan al paciente o tocan solo la piel intacta. No asociados a

transmision de TBC. Basta con lavar con detergente.

Las habitaciones de aislamiento, se limpiaran como las otras habitaciones

diariamente, con proteccion del personal de limpieza.

En la comparacion entre los standares propuestos por OSHA (4) y la guia CDC

revisada, se encuentran algunas diferencias menores en los siguientes puntos:

En la evaluacion del riesgo, OSHA ha elegido una mas simple aproximacion y
ha determinado que los empleados en el puesto de trabajo y los que prestan
servicios fuera, en el radio de accion, estan en riesgo de exposiciéon ocupacional
a la tuberculosis y corresponde al empleador conducir una evaluacion de qué
trabajadores tienen exposicion ocupacional, especificando los standares

aplicables para estos trabajadores.

111



Osteba 01-07

Recomienda sistematicamente test cutaneo basal y retest, también en los
trabajadores con riesgo ocupacional “muy bajo”, con repeticion cada 6 meses
incluso en los de riesgo “bajo” si entran en habitaciones de aislamiento o

realizan procedimientos de riesgo.

El CDC es, en cambio, mas protector en los de “alto riesgo” ya que solo €l
recomienda retest cada 3 meses. OSHA, sin embargo, tras una exposicion
incidental, requiere que se administre el test cutaneo lo antes posible y de

nuevo 3 meses después si el primero ha resultado negativo.

En relacion con los sistemas de proteccion individual, ademas de las
recomendaciones del CDC en el uso de respiradores, OSHA pide que lleven
respiradores los empleados que transportan a individuos tuberculosos dentro
del hospital, si los pacientes no llevan mascarilla. Este tipo de empleados es
mas probable encontrarlos en hospitales que reunen los criterios del CDC de

“riesgo minimo”.

En los lugares que se identifiquen como de riesgo especial (broncoscopias, salas
de autopsias..), CDC dice que se deben utilizar medidas de proteccion que
excedan de los standares. OSHA propone los mismos respiradores y las mismas

medidas que las standares.

Los requerimientos de OSHA para los laboratorios clinicos y de investigacion
que manipulan M. Tuberculosis estan contenidos en el parrafo “e”, paginas 168
y 169 y estan extraidos de “Biosafety in “Microbiological and Biomedical
Laboratories” de CDC / NIOSH (77).

NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) y MSHA (Mine
Safety and Health Administration), son las agencias gubernamentales
norteamericanas encargadas de testar y certificar los respiradores para la
proteccion respiratoria. Siendo este certificado exigido para la aceptacion por
OSHA. En las recomendaciones de la guia CDC de 1994 sélo los respiradores
HEPA tenian la certificacion que garantizaba cumplir los 4 criterios estandar
exigidos por el CDC. Sin embargo, en Julio de 1995, NIOSH cambia el
procedimiento de certificacion de respiradores de particulas 30 CFR parte 11
por el 42 CFR parte 84. Bajo este procedimiento todos los respiradores de
particula de aire purificado, no cargado de polvo, son sometidos a particulas de
0,3 micras a un flujo de 85 litros/minuto, estando los respiradores que lo
superan, situados en una de las nueve clases de filtros (tres niveles de eficiencia
de filtro con tres categorias, cada uno, de resistencia a la degradacion de la
eficiencia del filtro). Los niveles de eficiencia del filtro son: 99,97%, 99% y 95%.

Las tres categorias de resistencia a la degradacion son etiquetadas como: N (no
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resistente al aceite), R y P (resistente al aceite). El tipo N-95 reuniria
sobradamente los criterios exigidos por CDC, ya que su eficiencia de filtro >
95% para particulas de 0,3 micras excedera el 95% en su capacidad de
filtracion de particulas de 1 micra. Se asume que los aceites no estan presentes

en el medio.

En el apartado de Apéndices, se especifican los procedimientos y protocolos
aprobados para realizar un Fit-test tanto cualitativo como cuantitativo; las
normas de ventilacion para las habitaciones de aislamiento, los riesgos y
medidas de control en la utilizacion de rayos ultravioleta y los procedimientos
para mantenimiento y monitorizacion de los filtros HEPA asi como una guia

para escribir un plan de control de exposicion a la tuberculosis.

En “Materials Management” de diciembre de 1997 se publica un resumen del

standar propuesto por OSHA (82).
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