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Resumen

Resumen

Introduccion

Actualmente cerca del 50% de todos los casos nuevos de tuberculosis (TB)
(cuatro millones) que ocurren en el mundo son baciliferos, esto hace que las personas
que entran en contacto con estos enfermos, pueden quedar infectadas, como sucede con
los familiares, amigos e incluso otras personas no conocidas por el enfermo pero que,
debido a determinadas circunstancias, en algin momento comparten espacios o areas
comunes, como puede ocurrir en el transporte publico, a menudo llenos, hacinados y sin

la adecuada ventilacion.

En el Perq, los medios de transporte publico urbano en la capital en su mayoria,
son de tamafio reducido, poco ventilados y muchas veces hacinados. Siendo un pais con
alta endemia de tuberculosis, el compartir espacios de esas caracteristicas puede ser un

riesgo para el usuario y el trabajador, como se han descrito en otros estudios.

Objetivos

Analizar la situacion de Tuberculosis en una zona marginal, del distrito de ATE, Lima
Peru.

Para efectos de este trabajo, este objetivo se desgloso en tres objetivos generales:

Xi



® Analizar la situacion de la tuberculosis pulmonar (TBP) en poblacion usuaria
de los servicios de salud.

¢ Evaluar la incidencia de la enfermedad a partir de los nuevos casos diagnosticados
en un periodo superior a un afio.

e Evaluar nuevos factores de riesgo atribuibles a la propagacion del bacilo en la zona

estudiada e identificar grupos poblaciones de mayor riesgo de desarrollar TB.

Métodos

Este trabajo estd conformado a partir de tres estudios complementarios: Estudio
1 transversal, donde se realizé una blisqueda activa de sintomaticos respiratorios en los
establecimientos de salud de la micro-red Santa Clara y del hospital local de Vitarte, a
los cuales se les encuest6 y diagnosticé de TB a través de baciloscopia, y se estudio los
factores asociados a la prevalencia. Una vez conocida la situacion de la TB, se realizo
un estudio 2 de incidencia, a partir de la revision de historias clinicas de 1,6 afios y se
estimaron las diferentes tasas de TB entre los diferentes grupos estudiados,
identificando a aquellos con mayor riesgo a desarrollar la enfermedad.
En un ultimo estudio 3, se procedid a evaluar al grupo de mayor riesgo de desarrollar la

enfermedad, mediante el diagnostico de infeccion tuberculosa.

El andlisis estadistico se realizd con el paquete SPSS version 15. Para el estudio
1 y 3 se realiz6 un analisis univariado, bivariado y un modelo de regresion logit con las

variables significativas en el andlisis bivariado. Por su parte, en el estudio 2 se

Xil



Resumen

estimaron las tasas especificas para la poblacion de la micro-red por grupo de edad y
sexo, y se evaluo el peso del sector transporte en los enfermos con TB y TB

Multidrogo-resistente (TB-MDR).

Resultados

Estudio 1: Se encontré un alto porcentaje de sintomaticos respiratorios que tuvieron
TBP y como factor de riesgo relevante el uso y el tiempo del trayecto en los medios de

transporte publico llamados “combis”.

Segun el modelo logistico, hacer uso del transporte publico ajustada por todas las
variables significativas del bivariado, mostr6 una OR ajustada de 4,94 (IC 95% 1.06-

23.09) de ser positivo a TBP.

En funcion de estos resultados, con gran posibilidad de ser una mera asociacion
estadistica, se plantea que si existiese cierto nivel de causalidad como indican los
resultados anteriores, el grupo de mayor riesgo estaria formado por los trabajadores de

este tipo de servicios publicos.

Estudio 2: Las tasas encontradas para la micro-red fueron entre 2,6 y 4,9 veces

superiores a las tasas descritas para el pais. También se demuestra que el grupo de

mayor riesgo de padecer TB en esta zona son los transportistas, con una tasa 11,6 veces
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superior a la descrita de morbilidad para el pais y de 2,7 veces para la tasa de TB en

hombres en edad laboral de la zona en estudio.

La ocupacion de chofer y/o cobrador estd presente en los enfermos hombres con
ocupacion conocida en una proporcion de 17,76%, muy superior a la estimada en la
poblacion de origen, 6,2% OR 3,02 (2.2-4.2) y entre los enfermos MDR, OR=3,14 (1.1-

9.1).

Estudio 3: Las variables significativas fueron las relacionadas a caracteristicas
laborales, entre ellas la antigliedad mayor de dos afios y a la intensidad de exposicion
mayor de 60 horas semanales. Las variables de antecedentes familiares con TB y

socioecondmicos, no fueron significativas.

Asi como en el estudio 1, este estudio fue consistente con el hecho de que existen
indicios de causalidad, dado que a mayor tiempo de ejercer esta actividad, mayor riesgo

de estar infectado por Mycobacterium tuberculosis.

Conclusiones

La situacion observada en cada uno de los estudios realizados, es posible que no
solo se esté produciendo en Lima, Pert, sino que es posible que esté sucediendo en otras
areas similares del pais y de Latinoamérica; sin embargo, la falta de estudios no permite

comparaciones que contrasten estos resultados.
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Resumen

A partir de todos los datos expuestos, podemos concluir que no existe un buen
funcionamiento del programa de control de TB en la zona estudiada, lo que se refleja en

la alta proporcion de enfermos de TB diagnosticados.

El transporte publico debe ser considerado un factor de riesgo de contagio de
TBP, motivo por el cual las autoridades politicas, sanitarias y de transportes deben
tomar medidas de prevencion para disminuir este riesgo entre usuarios y trabajadores,
mas aun ante la posibilidad de contagiarse ya no solo por cepas sensibles sino por cepas

TB-MDR y TB-XDR.

Esta situacion también puede interpretarse como un riesgo ocupacional para los

trabajadores del transporte publico.

Palabras Clave: Tuberculosis Pulmonar, Areas marginales, transporte publico, factores

de riesgo y salud ocupacional
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Abstract

Abstract

Introduction

Currently approximately 50% of new tuberculosis (TB) cases worldwide (4 million) are
smear-positive, meaning that contact of these cases can become infected. These
contacts can include family, friends, or even people that do not know the case but share
common space with them under a variety of circumstances, such as over-crowded and

poorly ventilated public transportation.

In Peru, the city public transportation vehicles in the capital’s metro area are usually

small, full, and with little ventilation. Because Peru is a country with an important TB

epidemic, sharing these tight spaces can be considered a TB risk factor for the users and

workers, as described in other studies.

Objectives

The objective of this study is to analyze the presence of TB in an inner-city district,

ATE, Lima, Peru.

This objective will be broken down into three general objectives:

e to analyze the status the pulmonary TB (PTB) in population using health service,
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e to evaluate TB incidence of cases diagnosed in the year previous to the study
period, and
e to evaluate new risk factors attributed to mycobacteria circulation in the district

and to identify the populations of higher risk of developing TB disease.

Methods

This study is comprised of three complementary studies: cross-sectional Study 1, in
which active surveillance of respiratory symptoms will be carried out within the
network in Santa Clara and the local Vitarte hospital. Suspected cases will be
interviewed and diagnosed with TB using the sputum smear-test and risk factors
associated with its prevalence will be studied. One the TB burden is established, Study
2 will take place, calculating TB incidence by clinical history revision within 1.6 years,
estimating TB rates among various populations, and identifying those which are in high
risk of developing the disease. Finally, Study 3 will evaluate the group of highest risk

of developing TB via TB infection diagnosis.

The statistical analysis will be carried out using SPSS, version 15. For studies 1 and 3,
univariate and bivariate analyses will preformed, as well as a logistic regression model
of the statistically significant variables on the bivariate level. For Study 2, TB rates will
be estimated by sex and age among the population of the regional network, and the TB
and multi-drug resistant (MDR) TB burden will be evaluated within the transportation

sector.
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Abstract

Results

Study 1: A high percentage of respiratory symptoms was found for which PTB was
diagnosed and the use and duration of “combi” public transportation were found to be

an important risk factor.

According to the regression model, the use of public transportation had an odds ratio
(OR) of 4.94 (confidence interval, CI, of 1.06-23.09) of having PTB, when adjusted for

statistically significant variables on the bivariate level.

Because of the results and statistical association, a certain level of causality was

established and the public transportation workers were considered a high risk group.

Study 2: The rates calculated among the regional network were 2.6 and 4.9 times
higher than those calculated for Peru. It was also demonstrated that users of public
transportation were at high risk of developing TB, with a mortality rate 11.6 times
higher that that of the country and 2.7 times higher of TB disease among men of

working age in the studied district.

Driver and conductor occupations represented 17.78% of the TB patients, with a TB

rate much higher than that the total studied population, OR: 6.2 (CI 2.2-4.2), and than

that of MDR TB patients, OR: 3.14 (CI 1.1-9.1).
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Study 3: The statistically significant variables included labor characteristics, such as
more than two years of duration and more than 60 hours of exposure per week. Family
background of TB and socio-economic characteristics were not found to be statistically

significant.

As seen in Study 1, this study demonstrated causality, given that more time dedicated to

this activity corresponded with a higher risk of Mycobacterium tuberculosis infection.

Conclusions

The TB burden observed through each of the preformed studies may possibly be found
not just in Lima Peru, but in other comparable areas of Latin America; however lack of

similar studies hinder its comparison and extrapolation.

Given the presented results, we conclude that the TB control program is not functioning

adequately in this district, reflecting a high proportion of TB diagnosed patients.

Public transportation should be considered a risk factor of acquiring PTB. Political,
healthcare, and transportation authorities are therefore urged to enforce prevention
measures to reduce the risk of TB for transportation users and workers, which includes

MDR TB and extremely drug resistant TB.
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These findings can also be interpreted as an occupation risk for public transportation

employees.

Key words: Pulmonary tuberculosis, low-income area, public transportation, risk

factor, occupational health.
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CAPITULO 1

PRESENTACION






CAPITULO 1. Presentacion Introduccion

1.1. Introduccion

Las enfermedades re-emergentes son aquellas que en un tiempo determinado, dejaron de
ser consideradas como problema de salud publica, por su importante descenso e incluso
aparente erradicacion en algunos paises y que con frecuencia reaparecen provocando

epidemias.’

Un ejemplo de ello es la tuberculosis (TB), enfermedad infectocontagiosa y de
transmision principalmente aérea que puede afectar a cualquier 6rgano o tejido del
cuerpo humano. Sin embargo, es la forma pulmonar bacilifera (TBP) la que supone
mayor relevancia como problema de salud publica, por su transmisibilidad y

comportamiento cronico.

Es una de las enfermedades mas antiguas. Aproximadamente existe desde hace
tres millones de afios y su importante papel a lo largo de la historia de la humanidad
entre las principales culturas, hace de ella una de las enfermedades mas descritas.” En el
siglo XIX era vista como la enfermedad de las mil causas, romantica, hereditaria e

incluso resultado de las defectuosas relaciones de la sociedad con el medio ambiente.

Hasta la década de 1940 no habia cura para la TB, por lo tanto un diagnostico de
TB hasta mediados del siglo XX para muchas personas era sindbnimo de muerte lenta,

dado que mas del 80% moria sin posibilidad de curacion.



CAPITULO 1. Presentacion Introduccion

La TB hasta mediados de la década de los setenta, fue considerada una
enfermedad importante de salud publica, si bien la OMS dej6 de considerarla una
prioridad de salud, debido al descubrimiento de medicamentos efectivos en 1945 y a la

existencia de programas de control.

Estas dos acciones y el mejoramiento de las condiciones socioecondmicas de
importantes nucleos de poblacion, lograron un descenso notable de la enfermedad, lo
cual auguraba su posible control y futura erradicacion, sobretodo en los paises
desarrollados.”” Sin embargo, no se tuvo en cuenta que en muchos lugares del mundo,

no tienen la cobertura de servicios basicos y de salud necesaria.

Esta situacion ubica a la TB como una enfermedad estrechamente vinculada con
la pobreza, marginalidad e inmunosupresion, lo que hace que diste mucho de ser
erradicada, sobretodo en paises con renta media y baja que tienen sistemas precarios de
salud > asi como en el llamado cuarto mundo formado por bolsas marginales de pobres

en las grandes ciudades del primer mundo y paises en desarrollo.

Esta situacion de aparente control y descenso de la enfermedad, condujo que
muchos paises restasen importancia a la enfermedad, dejando de lado su vigilancia
epidemiologica. No obstante, a finales de los afios 70 del siglo pasado se produjeron
diversos fendmenos que volvieron a poner encima de la mesa la relevancia de la

vigilancia epidemiologica de esta enfermedad.



CAPITULO 1. Presentacion Introduccion

Las consecuencias de la mal llamada globalizacion han incidido en dos aspectos
favorecedores de la reemergencia de la TB. En primer lugar, el aumento de las
diferencias economicas, sociales y en salud entre los distintos paises de la comunidad

internacional.

La enorme inequidad en la redistribucion de la riqueza ha sido uno de los
mayores fracasos " de este final de siglo, aumentando la brecha en el Indice de
Desarrollo Humano (IDH) entre los paises africanos y el resto del mundo. Precisamente
en este continente se ha producido la pandemia de mayor letalidad del ultimo tercio de
siglo con la aparicion del VIH y el consecuente sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). Este ultimo aspecto, al afectar también a los paises desarrollados y
tener como enfermedad oportunista la TB, condujo a un renacimiento del interés por

esta enfermedad, incluso en paises que la habian dado practicamente como erradicada.

La situacion se complica por el aumento de flujos migratorios, entre continentes
y dentro de los mismos, facilitando por esta gran movilidad el desplazamiento de

enfermos sin diagnosticar o insuficientemente controlados en el lugar de destino.”"

El proceso de globalizacion ha producido la migracion masiva de habitantes de
paises de alta endemia. Las condiciones de vida inadecuadas de los migrantes en estos
paises y la escasa atencion prestada a la TB en los paises receptores estan produciendo
un incremento sostenido de la morbilidad e incidencia anual en paises en vias de

desarrollo y en los paises desarrollados, si bien en estos tltimos en menor escala.



CAPITULO 1. Presentacion Introduccion

Un ejemplo de esta situacion observada en los paises desarrollados es EEUU: en
1986, por primera vez después de méas de treinta afios, experimentd un aumento notable
del numero de casos de TB, lo que provocé una autentica conmocion entre la
comunidad cientifica médica.'' De la misma forma, en el centro y Norte de Europa, mas
de la mitad de los casos diagnosticados de TB desde hace 10 afios se da en
inmigrantes,'® de ahi que en estos paises se viene dibujando una doble curva en la
tendencia de la TB, una descendente en la poblacion nativa y una ascendente en los

inmigrantes de paises en vias de desarrollo.

El fendomeno se ve favorecido por la falta de integracion y por las diferencias en
las condiciones de vida entre ambos tipos de poblacion.'*" Puede citarse como ejemplo
a Espaia, pais donde el impacto de la inmigracion en la epidemiologia de la TB ha sido
y es muy importante; para el afio 2007 el 46% de todos los enfermos con TB eran
inmigrantes de 46 paises diferentes, por lo que ha sido necesario aumentar esfuerzos
para adaptar el programa a esa nueva realidad complicada, sobre todo por la multiple

variedad cultural, aumento progresivo de resistencias, etc.'*

A raiz de esta reemergencia en Abril de 1993, la OMS declar6 a la TB como
emergencia global y se introdujo como estrategia para la lucha contra la TB llamada
estrategia DOTS/TAES (tratamiento acortado directamente observado), con el objetivo
de detectar el 70% de los casos con baciloscopia positiva y curar el 85% de los casos,

brindando diagnostico y tratamiento gratuito estandarizado.
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Esta estrategia ha tenido buenos resultados en muchos paises,”'> Sin embargo,
también existen estudios que cuestionan la estrategia como medida de control de la

enfermedad.'®

En el afio 2000 hubo grandes mejoras en los programas y en avances del control

de la TB en muchos paises, sin embargo no se lograron los objetivos propuestos.

Para el 2005, la tasa incidencia de TB era estable o ligeramente decreciente.
No obstante, el numero de nuevos casos por aiio a escala mundial seguia aumentando,
sobretodo en Africa, el Mediterraneo Oriental y Asia Sudoriental. Esta supuesta lenta

disminucion est4 contrarrestada por el crecimiento de la poblacién.®!’

Para el periodo 2006-2015, la OMS lanz6 una nueva estrategia STOP TB 6
ALTO TB,"” donde el DOTS continta siendo el niicleo central. Esta estrategia es parte
del segundo plan mundial para detener la TB y forma parte de los Objetivos del

Desarrollo del Milenio (ODM), objetivo 6: meta 8.7

La buena intencion de las estrategias propuestas, se convirtieron en fallidas por
varios motivos, basicamente relacionados a la falta de accesibilidad a los sistemas de
salud, tal como puede corroborarse por el hecho de que un 95% de todos los casos de
TB del mundo y el 98% de muertes asociados a esta enfermedad sucedan en paises

pobres y de extrema pobreza, castigados por el VIH y dénde muchos de ellos ademas
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estan pagando las consecuencias de la poca o nula atencion prestada a los programas de

Tuberculosis en afios anteriores.

En forma adicional, muchos casos de TB quedan sin diagnosticar y sin recibir
tratamiento. No obstante, es ain mas grave el hecho de que a muchos enfermos
diagnosticados se les administre tratamiento inadecuado (tardio, incompleto, de manera
irregular e inconstante, etc.) lo que, dada la extrema facilidad de contagio por via aérea,

hace que estos pacientes sigan transmitiendo la enfermedad.

La administraciéon inadecuada de Tratamiento y/o la falta de adherencia, también
condujo al incremento de casos de manera paulatina y sostenida de tuberculosis
Multidrogo-resistente (TB-MDR),”® es decir, enfermos con TB resistente por lo menos
a Rifampicina e Isoniazida que son los farmacos de mayor importancia clinica de

tratamiento antituberculosis.

La TB-MDR desde sus inicios fue dificil de diagnosticar, controlar y tratar, lo
que facilité la transmision de estas cepas resistentes a otras personas susceptibles. Asi
mismo, el no recibir tratamiento adecuado para este tipo de TB, hacia al enfermo
contagiante por mas tiempo y lo que es peor, el haber recibido tratamiento inadecuado
ha generado nuevas resistencias a los nuevos farmacos, agravando mas la situacion.
Actualmente la TB-MDR se extiende por mas de 100 paises, el 85% corresponde a 27

paises, 15 de los cuales se ubican en la Region de Europa.
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Hoy en dia existen pruebas rapidas que facilitan el diagnostico y tratamiento
adecuado, las cuales también estin presentes en paises en vias de desarrollo.'®" Sin
embargo, los antecedentes antes descritos para TBMDR ha desencadenado actualmente
la epidemia de TB-XDR, producida por cepas mutantes y resistentes a drogas que curan
la tuberculosis Multirresistente, es decir resistentes farmacos de primera linea, a: una
fluoroquinolona (ciprofloxacino, levofloxacino o moxifloxacina) y una droga inyectable
(kanamicina, capreomicina o amikacina) lo que hace que los enfermos con este tipo de

TB sean practicamente incurables y altamente mortales.*’*'

La TB-XDR ya ha sido reportada por 55 paises.”” Si consideramos que ambas
cepas sensibles y resistentes se transmiten de la misma forma, el riesgo de contagio es
muy elevado y, por lo tanto, lo es también la gravedad de la enfermedad porque ademas
de los efectos que conlleva esta situacion, el coste del tratamiento se eleva de manera
dramética, haciendo el tratamiento inaccesible en paises con bajos recursos.’”* Todos

estos antecedentes ponen en crisis los programas existentes de control de la TB.

América no escapa a esa realidad, el suefio de ser una enfermedad erradicada y
por lo tanto, de que la TB deje de ser un problema importante de la salud publica, dista
mucho de ser alcanzado, sobretodo en los paises con poblaciones mas pobres y
vulnerables (marginados, recluidos, indigenas y con fuertes movimientos
poblacionales), en los que se tienen elevadas tasas de incidencia, presencia de VIH y de

casos TB-MDR y TBXDR.
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Fuentes de OPS® indican que el continente representa un 3-6 % del total de casos
de TB en el mundo, existiendo grandes diferencias entre los paises respecto a la carga
de TB, siendo Haiti y Pert los paises con tasas de incidencia mas elevadas. De cualquier
manera, no es insensato poner en duda las cifras oficiales que se comunican a OPS entre
otros motivos no espurios, por la no necesaria demostracion de sub-registro de la
enfermedad por parte de los diferentes gobiernos. Por otra parte, la TB MDR constituye
un problema importante que cada vez va tomando mayor trascendencia. Tal es el caso

que varios paises del continente tienen una incidencia de TBMDR superior al 3%.**

En el Perti, la TB es una enfermedad endémica y un problema de salud publica
grave, pese a una importante disminucion de la tasa global en un 50.4% en relacion al
ano 1992 (afo de maxima tasa). La actual epidemia de Tuberculosis Multi-drogo
Resistente (TB MDR) y Tuberculosis Extremadamente Resistente (TB-XDR) en Pert es
comparable solo a los paises del Africa Sub-sahariana y de la ex Unién de Republicas
Socialistas Soviéticas®® lo que limita el control de la enfermedad, por el dificil
tratamiento, altisimos costos y su elevada mortalidad.”> Sumado a ello también estan los
casos de TB-VIH que no dejan de ser un grupo importante; sin embargo, no superan el

3%, posiblemente por la falta de diagndstico de VIH al 100% de los enfermos con TB.

En el Perti la TB esta muy ligada a la pobreza y a las desigualdades sociales y
econdmicas,”® por lo que generalmente el grupo mayormente afectado, es el colectivo
joven (15-54 afios)’ que en su mayoria carece de las condiciones laborales adecuadas

establecidas por las leyes del pais. Este panorama refleja la falta de compromiso por
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parte de las autoridades del pais para hacer frente a esta enfermedad. Esta situacion
descrita de la TB, es mucho mas grave en las grandes ciudades del pais, donde albergan
mayor poblacion, pobreza y migracién, como suele suceder en las grandes ciudades de

los paises desarrollados y en vias en desarrollo.

En Lima Metropolitana (Lima y Callao), que retine el 30% de toda la poblacion
peruana, se reporta el 58% del total de casos de TB, el 82 % de casos de TB-MDR y el

93 % de casos de TB-XDR de todo el pais.’

La gran mayoria de todos estos casos se encuentran basicamente distribuidos en
los grandes cinturones de pobreza organizados alrededor de la capital. Entre ellos se
encuentra gran parte de la jurisdiccion del distrito de Ate y por lo tanto el area que
comprende la micro-red Santa Clara, lugar donde se desarroll6 este estudio.”® Esta zona,
dada su marginalidad en gran parte debida a la inmigracion desde las zonas mas
empobrecidas del pais y con bajos niveles de educacion, se convirtié6 en un foco de

Tuberculosis.*?’

Es evidente que el éxito actual del programa de prevencion y control de la
tuberculosis en el Pert esta en crisis, porque necesita mas recursos y mas medios de
informacion epidemioldgica para hacer frente a esta situacion que muchos expertos

consideran “situacion de emergencia” en el pais.”’
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En esta tesis doctoral se pretende mostrar la situacion de la TB en un barrio
marginal del distrito de Ate-Vitarte, Departamento de Lima, Pert y su posible contagio
en otras fuentes de exposicion y hacinamiento, tal como es el caso del transporte
publico, para lo cual el trabajo se organiz6 en tres estudios separados, fruto de la

evolucion temporal de los resultados obtenidos.

Es un trabajo de investigacién que comprende tres estudios, donde cada uno de

ellos, confirma los resultados obtenidos en cada uno de los estudios previos.

En el primer estudio o fase inicial se realiz6 una busqueda activa de sintomaticos
respiratorios en los diferentes centros de atencion primaria de una micro-red de
servicios de salud llamada Santa Clara y un hospital de referencia de la misma zona de

estudio, ligando la estrategia de busqueda activa de tosedores de 15 y mas dias.

Una vez evaluada la situacion de la Tuberculosis en la zona y tratdndose de una
zona con caracteristicas socioecondmicas similares u homogéneas, se procedid a
realizar un segundo estudio, donde se revisaron exhaustivamente las historias clinicas
de enfermos con tuberculosis en tratamiento, durante el periodo de 1,6 afios, en los

centros de la misma micro-red de salud.

Una vez descrita la poblacion que enferma de TB en la zona y evaluados los
factores de riesgo, se plante6 un tercer estudio que nos permitiese evaluar al grupo mas

vulnerable desarrollar la enfermedad de la misma zona en estudio.
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Todo enfocaba hacia un grupo de alto riesgo de contagio y padecimiento de la
enfermedad y por ello el tercer estudio se focaliza en los trabajadores de un colectivo
laboral, el dedicado al transporte de pasajeros, que tal como lo sugerian los dos

primeros estudios, eran los que deberian sufrir el problema con mayor intensidad.

La Tesis esta organizada en siete capitulos. El primer capitulo comprende una
introduccion general, justificacion, una exposicion del marco tedrico, hipotesis y
objetivos. El segundo capitulo comprende la metodologia general del trabajo y en el

tercer, cuarto y quinto capitulo, se describe el contenido de la tesis.

Dicho contenido, como se habia mencionado anteriormente, se estructura en tres
estudios, donde en cada uno de ellos se describen sus antecedentes, justificacion,

material y métodos, resultados y conclusiones.

Finalmente, se presenta un sexto capitulo de discusion y las conclusiones

generales, a las que se llega en la totalidad del trabajo y en el séptimo capitulo, se

describen las limitaciones relevantes en el desarrollo de los tres estudios de la tesis y las

sugerencias respectivas.

Los apartados finales se corresponden con la bibliografia y anexos.
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1.2 Justificacion

Este trabajo de investigacion, dentro del contexto expuesto hasta ahora, nace como
respuesta a una de mis interrogantes durante mi experiencia profesional de enfermera en
uno de los centros de atencidon primaria de la microred Santa Clara, como responsable
de Programas de Prevencion y Promocion de la Salud, entre ellos el programa de

Tuberculosis.

El largo tiempo de tratamiento de los enfermos con tuberculosis (minimo seis
meses) permite el acercamiento cada vez mayor entre enfermera — paciente llegando a
conocer la situacion en la que viven, su familia, las actividades econdmicas a las que se
dedican y a compartir experiencias tristes y alegres, e inclusive, padecer por la

evolucion desfavorable de algunos de ellos.

En estas circunstancias es facil reconocer las limitaciones que se tiene como
trabajador integrante en el sistema de salud, para poder solucionar su problema de salud

y la realidad en la que vive, sobre todo en enfermos con resistencias a farmacos.
Para hacerse una idea del problema debe conocerse la realidad asociada al

tiempo necesario para efectuar el tramite burocratico de inicio de tratamiento en el caso

de los enfermos MDR.
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En ese entonces (2001), el proceso requeria como minimo seis meses y al no
existir lugares de aislamiento de este tipo de enfermos, el paciente continuaba viviendo
en su domicilio y movilizdndose libremente, contagiando de cepas resistentes a
familiares, amigos, parejas, personal de salud e incluso a personas no conocidas por el

enfermo como sucedia en los medios de transporte publico.

Este tipo de pacientes baciliferos TB-MDR, al tardar el resultado del
antibiograma continuaban recibiendo tratamiento diario de primera linea bajo la
estrategia DOTS, a pesar de continuar teniendo resultados de baciloscopia mensual
positiva que no hacia mas que confirmar su condicidon de resistentes a una o mas drogas

del esquema terapéutico.

En aquel momento, tampoco habia otra opcion, por lo que los enfermos
continuaban con el mismo tratamiento hasta que el comité de re-tratamientos aceptaban
su ingreso a un esquema MDR estandarizado, el cual era un tratamiento empirico de

muy poca eficacia y efectividad que solo se curaba entre un 30-50% de los enfermos.

Esta situacion posiblemente aument6 el nivel de resistencias en los enfermos,
por el hecho de estar expuestos a nuevos farmacos con mayor toxicidad y muy poco

efectivos.

Este tramite burocratico demandaba trasladar al paciente por un tiempo minimo

de media hora a un hospital de referencia para ser evaluado por los especialistas, para lo
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cual era necesario desplazarse en transporte publico disponible en la zona (microbuses)
y a primera hora de la mafana; durante el trayecto el paciente tosia, expectoraba,

estornudaba y conversaba.

En ese entonces, no se podia trasladar al paciente con mascarilla por el temor a
la estigmatizacion. La revocacion de esta norma no produjo ningun efecto ya que en
realidad tampoco hay mascarillas ni siquiera para el personal de salud, asi que la nica
recomendacion preventiva, dada la precariedad del sistema de salud, era recordar al

paciente que se cubriera la boca para toser y que no escupiera en el suelo.

A pesar de ser conocido y descrito que el hacinamiento es un factor de riesgo de
contagio de TB, no existen estudios que confirmen la existencia de la relacion entre el
hecho de viajar en un sistema de transporte publico de tamano reducido, hacinado y
poco ventilado como son los microbuses (combis) de la zona y por tiempos prolongados

en una zona altamente endémica de TB (123/100000 habitantes).

Por todo lo dicho anteriormente, es plausible pensar que este tipo de transporte
publico puede ser un factor de riesgo para contagiarse de TB, si fuese asi, los usuarios
que utilizan este transporte de forma cotidiana y los trabajadores de los mismos, estarian

expuestos a un riesgo constante.
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1.3 Tuberculosis Pulmonar (TBP)

1.3.1 Aspectos Generales

Es una enfermedad crénica de caracter infectocstag/, tal como su nombre lo
indica, se localiza en los pulmones. Sin embargbBaambién puede afectar a otros
organos del cuerpo (Tuberculosis extrapulmonantkeye la formas meningea, miliar y
la que comprende a ganglios linfaticos, pleurahakedsea, articular, laringe, piel,

pericardio, intestino, peritoneo y oj&s.

Es causada por bacilos del génbtgcobacteriumincluidos en el denominado
complejoMycobacterium tuberculos{®. tuberculosisM. bovisy M. africanun) y por
otras especies de micobacterias oportunistas paberente patdégenas para el
hombre?®?® El 98-99% es producida por eéWlycobacterium tuberculosis/ su
transmision se da por via area por pacientes feosicon lesiones pulmonares. Solo el
1-2% es producida por 8lycobacterium bovipor via digestiva a través de productos

lacteos contaminados de vacas enferffias.

1.3.2 El agente causal

Mycobacterium tuberculosigiene una longitud de 2-5 pum y 0,2-0,3um, esta

dentro del grupo los Gram-positivos; es inmovilrece de cépsula o esporas; no
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produce toxinas o sustancias nocivas para el agenies de facil tincidbn con fucsina
fenificada con calor (Ziehl-Neelsen) y una vez defies resistente a la decoloracion,
incluso con alcohol acido, razén por lo que sedesomina “bacilos acido alcohol

resistentes” (BAAR)®

Caracteristicas propias deMycobacterium tuberculosis®=>*

Es resistente al frio, la congelacion y la desé@cacipor el contrario es muy
sensible al calor, la luz solar, al uso de RayosaXa luz ultravioleta, asi como a
procedimientos de descontaminacion con acido scdfinidroxido de sodio u otro tipo

de detergentes.

Tiene una doble pared celular rica en lipidos, i@dgrmente en acidos
micolicos (60%), que favorecen su tincion, resisiery forma de bacilo, o baston
curvado. Esta pared también le proporciona una rtapie resistencia a las agresiones
externas, ademas de contar con una resistenciaahaula gran mayoria de los

antimicrobianos.

Es un bacilo estrictamente aerobio, cuyo crecimiel®@pende de las tensiones
de oxigeno y del pH circundante. Las condicioneslies de multiplicacion del bacilo
requieren de un pH de 7,40 y con una presion dgeari entre 100 y 140 mm de Hg.
Sin embargo, incluso bajo estas condiciones, stiptichcion es muy lenta, oscilando
entre las 14 y 24 horas, muy parecida a los Gragatives pero que por su tincion son

considerados Gram-positivos.
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Su capacidad de division es 60 veces menor quetafil@coco, lo que origina
una manifestacion clinica muy poco especifica,ue gonlleva a diagnosticos tardios
porque la identificacién del bacilo puede tarda3de 6 semands.Esta caracteristica,
junto a la poca permeabilidad de su pared celtdanrecen la capacidad mutante del
bacilo y hace que sea necesario administrar tratdns correctos y completos por
largos periodos (minimo seis meses) lo que favogeeealgunos enfermos abandonen

el tratamiento.

M. tuberculosis,cuando encuentra a su alrededor una situacion vieafde
(baja tension de oxigeno y pH bajo), entra en sadeslatente o durmiente, pudiendo
tardar su multiplicacion desde dias hasta afiog €&dhdo de latencia es el reservorio
mas importante de la enfermedad y, por lo tant@m de los condicionantes de la
continuacion de la endemia, porque esta presentesemdividuos sanos infectados

contra los que es muy dificil luch@r**

La viabilidad del bacilo depende del huésped, elltre es su reservorio natural,

porque le aporta los nutrientes especificos pacaestimiento.

1.3.3 Transmision de la enfermedad

Se transmite principalmente por via aérea. Se dersside baja contagiosidad
comparada con otras enfermedades infecciosas, @aeguiere de un tiempo de

exposicion constante a la fuente de infecéfon.
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El grado de transmision dependera de la infecti/idiel enfermo (condicion de
TB BK +, frecuencia de la tos, numero de bacilosnielados y si recibe o no
tratamiento), la susceptibilidad del huésped, talencia y viabilidad del bacilo en el
medio externo, del ambiente (ventilacion e ilumiéag y los condicionantes de

exposicion (hacinamiento, cercania con el pacigeidiempo)>®>?

El proceso de infeccion mayoritariamente ocurre agtipp de un individuo
enfermo con TB bacilifera que, al toser, hablagresidar, cantar, etc., expele aerosoles
(gotas de Flugger) en cuyo interior encierran bacibue potencialmente pueden ser
aspirado por otras persorfds® Si las microgotas son de menor tamario (&5 tienen
mayor posibilidad de llegar a los alvéolos, porgoe facilmente arrastradas por las
corrientes de aire. Se considera que un 50% duitasgotas inhaladas llegan a las vias
respiratorias y se requiere de un minimo de de 20Gamicrogotas necesarias para

desencadenar la infeccidh’*?

Las particulas de tamafio mayoresarfy debido a su peso quedan retenidas en
la mucosa de las vias respiratorias superiores gliminadas por el sistema mucociliar
o al expectorar. Los microorganismos depositadols el o las mucosas intactas no

invaden los tejidos y, por tanto, no son infectsrite

Soélo un 10% de las personas que se infectan llegaradesarrollar la

enfermedad; la mitad de ellos de forma temprandgees en los primeros dos afos de
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ocurrida la infeccion, mientras que el otro 5% s@aea de un intervalo mayor de

tiempo, incluso de décadas, para que ocurra léivaeion endégen®’

Otra posible via de contagio es la via digestivpadir de leche de vacas
enfermas 1. bovig, pero esta transmision solo tiene importanciaepiologica en
lugares donde se consume leche no pasteurizadatafor, la Unica micobacteria
relevante en el proceso de transmisionMestuberculosisa partir de reservorios

humanos infectados que son taaisantes del mantenimiento de la endemia.

1.3.4. Patogenia, Infeccion y enfermedad.

Primoinfeccion tuberculosa

Se inicia con la llegadde M. tuberculosis preferentemente a los alvéolos de la
zona subpleural del I6bulo inferior que tiene maymmcentracion de oxigeno,
desencadenando ahi una respuesta tisular e inngicenlEs decir se produce una
respuesta inflamatoria constituida por macréfagas €pgocitan los bacilos; pero
cuando se torna dificil la eliminacion del bacildgeran citocinas que atraen a
neutréfilos, macréfagos vy linfocitos T (sub-polidecCD4), esta ultima, en su accion
de respuesta de ataque al bacilo, segrega factoeatesis tumoral alfa e interferdn-
gamma, dando lugar a lesiones extensas que luegpreegian como cavernas o
infiltrados pulmonaresMycobacteriumno produce toxinas y por lo tanto no tiene

capacidad de destruccion celuf&y°
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En muchos casos el sistema inmunitario controlanfaccion, dejando una
pequefia cicatriz fibrosa que se calcifica. En ea$® puede que la primoinfeccion haya
sido asintomatica e incluso es posible que no stecthble en la radiografia de torax;
sin embargo, queda registrada en la memoria inmgital que se pondra de manifiesto
con la prueba de la tuberculina y permitira diferan los individuos infectados

(tuberculina positiva) de los no infectados (tubéna negativos).

Se distinguen tres situaciones diferentes entsgst#ma inmunitario del huésped vy las

micobacterias tuberculosas:

Exposicion sin infeccion. No hay respuesta inmunitaria, ni evidencia de
enfermedad. En esta fase incluso se encuentramdosduos que estuvieron en
contacto corMycobacterium tuberculosigero al ser fagocitado por el macréfago
no ha quedado registrado en la memoria, por loegueificil diferenciarlos de los
gue nunca estuvieron en contacto.

Infeccion latente. El bacilo permanece en los macrofagos sin prodiiniomas o
desarrollar enfermedad.

Enfermedad activa. Se evidencia la enfermedad, existen sintomas gosjg

radiogréaficos y/o confirmacién bacterioldgica.

Reactivacion tuberculosa

Este tipo de tuberculosis, puede ocurrir por das:vi
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* Reactivacion endogena,a partir de micobacterias latentes que debido a
alteraciones transitorias 0 persistentes de la mihad, se manifiestan. Se
considera que del 10% de los infectados que llegaesarrollar la enfermedad,
un 5% presentara TB primaria en los dos primeras agguidos del contagio y
el otro 5% presentara la enfermedad a lo largoudéda, lo que se denomina
TB de reactivacion. Esta situacion cambia en lasgmas con SIDA, donde se
estima que el riesgo de desarrollar la enfermedatbi50-60%6*

* Reinfeccidbn exdgenaes méas frecuente sobre todo en los paises con alta
prevalencia de tuberculos3® Mucho tiempo se consideré que los individuos
infectados tenian cierta proteccion frente a nuexgmsiciones posteriordd
tuberculosis por los anticuerpos que le habia aportado lagranmnfeccion. Sin
embargo, actualmente existen estudios que demmegtra muchas de las
reactivaciones enddgenas o recaidas, se tratanaleeinfecciéon exégeria®
tal como sugiere el estudio realizado en Gran Gafatonde encontraron que
el 75% de los enfermos que habian recaido en uodpede un afo, se habian

producido por una nueva cepa diferente al primesoelo.

1.3.5 Diagnostico de la Tuberculosis

Se realiza a partir de datos inespecificos queuye¢l las manifestaciones
clinicas, la radiologia (altamente sensible), amé#o patoldgica, la prueba de la

tuberculina (de escaso aporte) y otra serie desdatéds especificos como es la
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confirmacién bacteriolégica por baciloscopia y/oltica. En la actualidad, los

programas de control de la TB utilizan como parame¢ referencia a la baciloscopia.

Las manifestaciones clinicas, no son propias quaitsn diferenciarla de otras
enfermedades respiratorias. Sin embargo, mayornpergde ser de inicio insidioso y
poco alarmante, caracteristica que hace que ne peeste la atencion debida. En el
caso de TBP, la presencia de tos productiva de dasadias es un indicador de la

enfermedad sobretodo en paises de alta endemia.

Diagnastico de infeccion tuberculosa

» Prueba de la Tuberculina (PT)

Es la prueba habitual para diagnosticar infeccidretculosa, en paises de bajos
recursos. Se utiliza, desde hace aproximadameftafds y se basa en una reacciéon
cutanea tardia al derivado proteico purificado (PPActualmente, el PPD mas

utilizado y recomendado por la OMS es el PPD 22RT

Existe muchas discrepancias respecto a sus usa, gladbaja sensibilidad y
especificidad, ya que esta siempre presente ajarids identificar falsos positivos y
falsos negativos, dado que no discierne la infecd® otras micobacterias ambientales
o de vacunados con BCG y, ademas existe la pasililde sesgos de anergias en

inmunodeprimido$™*®*"Sin embargo, también los falsos positivos y negatpueden
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deberse a una mala técnica o al PPD utilizadoata tle falsos negativos puede llegar

hasta un 25% de los enfermos con TB en el momeitdiagnostico™

Su uso esta limitado en poblacién adulta, sobretodpaises de alta endemia
porque no diferencia entre enfermedad actual yrianteéSin embargo es de ayuda
diagndstica en el caso de TB infantil como partdodecriterios de Stegen y Toledo
(guiautilizada para el diagnéstico de TB infantil en inos paises}>°dado que en los
nifos la TB pulmonar suele ser paucibacilar, aitdamicobacteria en este grupo

poblacional es dificil.

Otro aspecto importante de la tuberculina, es qgaiere ser conservada a una

temperatura de 4-8 °C.

» Técnica del Mantoux,es la técnica habitual para realizar la PT, comsst la
administracion de 0.1 ml de tuberculina por viaaidérmica, en la cara anterior
del antebrazo. Al finalizar su aplicacién se foroma papula pélida entre 5 y

6mm que desaparece en poco tiempo.

La lectura se realiza a las 48-72 horas después ideculacion. Si se produce
reaccion inflamatoria, se observa una importanfétraction celular de la

dermis, que se detecta mediante una induraciobleigi palpable en la zona,
pudiendo estar acompafiada de edema, eritema s vesiculacion, necrosis y

linfadenitis regional.
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El resultado de la lectura es la medida de la saan en milimetros y se
considera positivo a partir de 10mff°** De 5 a 9 mm de induracién se
considera dudosa y puede deberse a infeccionesuged por otras
micobacterias, ancianos infectados en su juventwacynados con BCG, por lo
gue la positividad en este caso dependera de $&mia de otros factores que
refuercen este resultado (enfermedad de inmunasdpre contacto
epidemiolégico o de otros métodos diagnésticos cradigrafias, etc¥*° Si
s6lo hay eritema sin induracioén, el resultado ggstera como 0 mm. No solo
se tendra en cuenta el tamafio de la induraciéo,también la situacion clinica

del individuo®'®

También cabe destacar que la respuesta a la tlibarpuede variar a lo largo
de la vida del individuo y, aunque no llega a deseqger, si llega a debilitarse,
como puede ocurrir en pacientes de edad avanzaslsseunfectaron en su

d***® 0 en individuos vacunados no infectadosMotuberculosis.

juventu
En los casos de dudosa respuesta a la PT, es medahe realizar el efecto
BOOSTER que consiste ela aplicacion de una segunda RTos 7-10 dias de
la primera, con la finalidad de estimular la seitigiéod de la tuberculina cuyo
resultado fue aparentemente negativo. En estoss casoconsidera como

resultado el de la segunda aplicacibn.
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La conversion tuberculinica es el resultado de Rfnd en un individuo que
previamente no habia presentado respuesta. Estaersiim, supone la
adquisicion de la infeccion tuberculosa si previateese ha descartado el efecto
Booster La PT en un individuo no infectado no induce nimg alteracion ni

sensibilidad, por lo que puede repetirse en vadasiones’*°

Recientemente han aparecido nuevas pruebas capacegluar la infeccion
tuberculosa con mayor especificidad que la PT.dded ellos, quizas el test mas
prometedor es eELISPOT, porque detecta el antigeno ESAT-6 que es

secretado por los linfocitos T a través deELNSA para interferén gamnta.

Diagnostico microbiolégico

Consiste en el aislamiento del bacilo en una maietresputo, orina o LCR.

La baciloscopia: Se realiza mediante la técnica de Ziehl-Neelsem, qu
sencillez, rapidez, bajo costo y porque detectadsss mas baciliferos.

Es relativamente poco sensible porque no detesteodlacentraciones muy bajas
de Mycobacterium tuberculosipor lo que esta condicionada por el estadio de la
enfermedad, la calidad de la muestra y el tiempodpdica el observador para
informar una muestra negativa. Para llevar a calia prueba se necesitan
minimo dos muestras (preferentemente tres) de espgriados, obtenidos a

primera hora de la mafiana y antes de la higienal.bias la técnica diagndstica
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de eleccion en todos los medios y forma parte deptogramas nacionales de
control de la TB.
El resultado se informa en un sistema de cruces:

Negativo si hay ausencia de BAAR en 100 camposrehdes.

(+) 1-99 BAAR en 100 campos observados.
(++) 1-10 BAAR por campo, solo se observan 50 azsnp
(+++) +10 BAAR por campo, solo se observan 20 asnp

* El cultivo: método que confirma la enfermedad dada su altabsiegesd. Es util
para el seguimiento del enfermo y asegurar la @ima&Sin embargo, tiene
varios inconvenientes, tales como el elevado pmdds8 semanas), mayor
costo y complejidad. Esto hace que la mayoria dermos no tengan acceso,
por lo que su indicacion depende de la endemia ydoursos e infraestructura

de cada pais.

 Identificacién de especies diferentes de micobactas. Se pueden hacer por
Bioquimica, cromatografia y por sondas genétidaads las indicadas en paises de
bajos y medios recursos por bioguimica por su kb@jeto a pesar de su
complejidad, lentitud y falta de reproductividadi emismo el 99% de los casos de

TB con baciloscopia positiva en esos paises soMptrberculosis

» Diagnéstico anatomo-patoldgicose realiza a partir de una biopsia obtenida de

granulomas caseificantes.
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Nuevas técnicasson rapidas y sencillas, pero su elevado coste gae sean
poco accesibles en paises de bajos recursos ynder ro sean utilizados de
manera rutinaria. Entre estas técnicas tenemos @mda utilizadas tenemos las

siguientes:

Métodos radiométricos (Sistema Bacter)posiblemente el mayor avance por el
ahorro de tiempo (15-20 dias) y mayor sensibilid&d.embargo al trabajar con
el compuesto radioactivo®’C requiere, ademas de permisos para su
manipulacion y almacenamiento, mayores medidaggiarislad para el personal

de laboratorio, lo cual se refleja en aumento d#oso

PCR, conocida como reaccién en cadena de la polimeyasedlisis del
polimorfismo en la longitud de los fragmentos dstriecion (PRC o PCR-
RFLP), es de gran utilidad en la identificaciénidapde las especies del género
Mycobacteriunpor electroforesis y tincion con bromuro de etidtor otro lado,
la presencia de inhibidores enzimaticos en detexdasis muestras, el elevado
coste, laboriosidad y equipos, impide que sea unebpa de uso rutinario en el

diagnéstico de la TB.

Sensibilidad a farmacosn vitro
Se realiza en un medio Lowenstein-Jensen y su tiedeplectura es de 4-5
semanas. Al igual que el cultivo, su indicacion etefe de la endemia y los

recursos disponibles. Sin embargo es importanterlmaextensivo a fracasos,
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recaidas y abandonos a tratamientos y seguimientedistencias. Es necesario
en paises con escasos Yy bajos recursos econéi@ictimitacion importante es
gue se realiza a partir de un cultivo positivo,cabl alarga el informe de

resultados.

1.3.6 Prevencion de la Tuberculosis

Vacuna BCG

Es una vacuna que forma parte del programa amptiadomunizaciones de la
OMS, por lo que su aplicacion se extendié a niveindial. Actualmente existen
muchas discrepancias respecto a su uso. Estudiessas efectuados demuestran que
su eficacia oscila entre un 0 y un 80% y solo gete la forma muy grave (TB Miliar)
gue es muy poco frecuente y no es contagiosa. BEstb$0S hacen que su uso sea

discutible?®3!

Se viene utilizando desde 1921, pero sus limitasoen el control de la
enfermedad ha hecho que se deje de lado en |l@spidsarrollados. Sin embargo sigue
siendo ampliamente utilizada en paises pobresaftadendemia, administrandose en el
primer mes de vida del recién nacfdd? Esta vacuna, contiene microorganismos vivos
atenuadosde Mycobacterium bovispor 1o que no puede administrarse a personas

inmunodeprimidas.
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Quimioprofilaxis
Se administra a los contactos de riesgo de algfemea de TB. Nifios menores
de 5 afios y/o inmunodeprimidds® Aunque no aporta mucho al control de la

enfermedad, en muchos paises se sigue administygratgperiodos largos.

Tratamiento

El dltimo farmaco que se incorporé al régimen tétdigo de la Tuberculosis
fue la Rifampicina, en 1963 desde ese afio no hdm m&joras sustanciales al respecto.
El tratamiento de la tuberculosis responde a dandgs bases bacterioldgicas
importantes:
1.-Evitar la aparicion de resistencias, de ahi danimistracion asociada de cuatro
farmacos.
2.-Eliminacion total de los bacilos en sus difeesrfiases de crecimiento, por lo que es
necesario administrar tratamientos por largos geso
Los farmacos antituberculosis pueden clasificansgos grupos (tabla 1.1):

Farmacos de primera linea

Son los farmacos con mayor eficacia y con toxicidegptable, curan con éxito
a la gran mayoria de los pacientes (90%) y figumariodas las pautas de tratamiento
inicial de la TB.

Farmacos de segunda linea

Son farmacos con eficacia mas limitada y su balaeoeficio / riesgo es menos

satisfactorio que los farmacos de primera linea.e8ibargo, su uso es necesario en los
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casos de resistencias o por factores propios aébra. Se administran por periodos

largos entre 18 y 24 meses.

Actualmente se han introducido farmacos muy comscidor las industrias
farmacéuticas y utilizadas en diferentes enfermeslatdfecciosas, pero que a raiz de la
aparicion de cepas multirresistentes se han irzlaidos esquemas de tratamiento de

TB porque también han demostrado hacer freig@bacterium tuberculosis

Tabla 1.1Farmacos utilizados para el Tratamiento de la Tubezulosis

Farmacos de primera linea Farmacos de segunda linea

Fluorquinolonas

Isoniacida | Inyectables Cicloserina
R_|farr_1p|cm_a Estreptomicina | Kanamicina PA.S .
Pirazinamida . . Ethionamida
Etambutol Amikacina Prothi ”
ambuto Capreomicina rothionamida
Amoxicilina/ ac

_ _ clavulanico
Ciprofloxacino Rifabutina
OflOX&Clna_ Claritromicina
Levofloxacina Clofazimina

Moxifloxacino

1.3.7 Factores Asociados a la TBP

Existen muchos factores que predisponen a la éanrradesarrollo de la TBP:

Factores Demograficos

La TB puede dar a cualquier persona, independiantimde su condicidon

social, sexo y edad. No obstante, el 75% de tamksdsos ocurren en personas de 15 a
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50 afios de edad, etapa econdémicamente mas activsedéiumang®*’“® hecho
imputable a los mayor actividad social de éstogjue facilita el contacto con algun
enfermo e infectars®. También lo son las edades extremas menores desSyafds
mayores de 65 afios, lo que puede estar justifigaolo el discreto grado de

inmunodeficiencia en estas edades.

El sexo no es un factor predisponerte de TB, siba@go en algunas zonas se ha
descrito que es mayor en homBPfé&* y en otras, en mujerés> aunque en el &mbito
mundial es mas frecuente en hombres (60-70%). fiestiblemente pueda deberse a un
problema asociado a género y no al sexo como ddlh due son los hombres los que
tienen mayor actividad social que las mujeres-gpaimente en los paises pobres, lo

cual los predispone a mayores posibilidades deagant

Factores Socioecondmicos

La pobreza y la desigualdad cada vez mayor enpearte de la riqueza tienen
una estrecha relacion con TB, de ahi que los pgipeblaciones mas afectadas sean los

paises en desarrollo y/o las zonas urbanas y naegfi>>>*

Los individuos de estos paises 0 zonas que ddsarial TBP, en su mayoria
son poblacién joven sin trabajo o con trabajos ssoante remunerados, lo que se
refleja en su estado nutricional; no tienen aceeservicios de salud y si lo tienen, son
sistemas precarios con muchas deficiencias, tiajes Imiveles de escolaridad y por lo

tanto, con limitado acceso a la informacion. Sumnadlo anterior, también se
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encuentran los usos y costumbres de cada grupdlaguan que pueden favorecer la
transmision de la enfermedad, p. ej. Ritualesupimes comunitarias en espacios muy

reducidos, etc

Dentro de este tipo de factores vale mencion@ip@alde ocupacion o actividad
que realizan las personas p.ej. personal sanftatiabajadores del transporte y los

centros que agrupan poblaciones como presos, mégesscuelas, etc.

Factores de Salud

Se considera que, dependiendo del acceso a serdei8alud, la proporcidén de
enfermos que mueren a causa de la TB puede osoii& un 10 y 50% y en un tiempo
de uno a 10 afios. Si bien la mayoria de los quaeraéhace aproximadamente a los

18 meses y un 25% pasaran a ser enfermos créfiicos:>’

Otro factor importante es la infeccion p¥iH-SIDA la cual, debido a la
inmunosupresion que produce, ocasiona que las nEsmfectadas por este virus
tengan mayores posibilidades de reactivacion emagogede infectarse por el bacilo vy,
por lo tanto, mas probabilidades de desarrollar E8la enfermedad oportunista mas
frecuente y una de las principales causas de mussmbeetodo en paises de bajos y
medianos ingresos, porque predispone a una maggrgsion de seropositividad a

SIDA.%8°
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La infeccion concomitante VIH Wycobacterium tuberculosise traduce en un
riesgo anual de 2-7% que en forma acumulada plegks Ihasta un 50-60%, cuando en

la poblacién VIH negativa el riesgo es del 5-10 &pdr vida®’

Otras enfermedadesque también influyen en el desarrollo de TB, soddsnutricion,
la diabetes mellitus, el embarazo, cancer, ingri@a renal cronica, silicosis,
hemofilia, leucemia y el linfoma, asi como el alolidmo y la drogadiccion y pacientes

intervenidos de tubo digestivo.

Todas estas enfermedades de alguna u otra man@iaeie el sistema inmune
ya sea por la misma enfermedad o por mal contrdbsleestadios avanzados o por

tratamientos agresivos que favorecen la actividddbaicilo o su reactivacion.

Factores ambientales

Ambientes con poco o nula ventilacion favorecanfadcion por TB%%%%3

Resistencia a farmacos antifimicos

Ocurre por varios factores:

a. Déficit del sistema inmune (VIH, neoplasias, ald@mo, etc.).
b. Mal esquema terapéutico administrado, recaidaahdodonos de tratamientos.

c. Propiedades intrinsecas del agente causal, argestds.
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1.3.8 Epidemiologia de la Tuberculosis

1.3.8.1. La TB en el Mundo

La globalizacion, el VIH/SIDA, la relajacion de Igsogramas de control, el
incremento de la pobreza y la propagacion de cegsastentes®* dificultan el control

de la enfermedad.

La TB junto con el SIDA y la Malaria, es una de lasfermedades

infectocontagiosas responsables de producir la nmagetalidad en adultds.

La incidencia de TB para el 2007 estimada por 1a3Ce de 9,27 millones de
casos nuevos de TB en todo el mundo (139 por 100h@Bitantes), de ellos se prevé
que 4,1 millones son frotis positivo (BK+), sienld® regiones que mas notificarian
Asia (55%) y Africa (31%) y los cinco paises conyoranimero de casos: India (2,0
millones), China (1,3 millones), Indonesia (0,53Ionies), Nigeria (0.46 millones) y

Sudéafrica (0,46 millones). (Figura 3.1).
La prevalencia estimada para ese afio fue 13,7magl¢206 por 100 000) y 1,3

millones de muertes, con una tasa de mortalidad p@Es casos nuevos TB VIH-

negativos de 20 por 100 000. Entre los VIH-posgjva TB representa un 33% de los
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casos incidentes de TB y un 23% de los 2 millomeshdertes por VIH, de ellos el 79%

correspondieron a la Regién de Africa, y el 11% Région de Asia Sudoriental.

Figura 3.1 Tasas de incidencia estimadas por paiseara el 2007

M FIGURE 1.2
Estimated TB incidence rates, by country, 2007
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Fuente: Informe Global TB control 2009. OMS.

Son 22 los paises que colectivamente albergan%l @& total de casos en el
mundo. El 95% de estos nuevos casos y el 98% denlastes asociadas a esta
enfermedad suceden en los paises en vias de dleag@l 75% ocurre en el grupo de

edad de 15 a 50 afios, etapa econémicamente més @ettindividuo®*

Se calcula que en 2007 hubo 0,5 millones de casdBdMVultirresistente (TB-
MDR), los cuales representan algo mas del 5% dall te casos de TB estimados para

el mismo afo. Los cinco paises con mayor numercades de TB-MDR son la India

39



(131 000), China (112 000), la Federacion de R(#8000), Sudafrica (16 000) y
Bangladesh (15 000). De la misma forma, el 7% decsos notificados de TB-MDR
cumplen los criterios para ser considerados comXDR. Este tipo de tuberculosis va
en aumento, actualmente son 55 los paises queradsnte&n notificado al menos un

caso (Figura 3.2).

En el afio 2000 se cred el comité Luz Verde pariitéacel abastecimiento de
farmacos de segunda linea a los paises con bajasos. En ese afio dicho comité ya
informo la existencia de casos de TB-XDR. Este tipd’ B obviamente es un problema
mas grave en Sudafrica por la coinfeccion con &l,\éin embargo también lo es en las
ex republicas soviéticas, India, China, Corea dela Sudeste Asiatico y Peru, basado

en el nimero de casos reportados.

Figura 3.2 Paises informantes de casos de TB-XDRj@2008

M FIGURE 2.12
Countries that had reported at least one case of XDR-TB by the end of 2008
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Fuente: Informe Global TB control 2009. OMS.
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En Abril de 1993, la OMS declar6 a la enfermedati@@mergencia global, en
el momento en que la enfermedad ocupaba las 1lO0em@s#mcausas de muerte y

discapacidad y en muchos paises en vias de dés@stiba contrdffuera de

Tal como ya se dijo anteriormente, en 1994 se puspractica de la estrategia
DOTS/TAES por sus siglas en inglés, Directly Obedrv Treatment Short Course
(tratamiento acortado directamente observado), cestoategia de lucha contra la
enfermedad, son el objetivo de lograr la detecai@h 70% de los casos con

baciloscopia positiva y la curacién del 85% de®stsos para el afio 2000.

Esta estrategia tiene los siguientes cinco compgesen

a. Compromiso politico, para asegurar acciones dealaciituberculosis completa
y sostenida.

b. Identificacién temprana de los casos y detecciéoades mediante baciloscopia
del esputo entre pacientes sintomaticos que seriegsespontaneamente a los
servicios de salud.

c. Tratamiento de corta duracion estandarizado comedgde 6—8 meses, para
todos los casos con baciloscopia positiva con vasgm directa.

d. Suministro regular, ininterrumpido, de todos losdimb@mentos antituberculosis
esenciales.

e. Sistema de comunicacion y registro normalizado, gqemita evaluar,

supervisar y monitorear el programa.
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La estrategia consiste en asegurar que el pacietiba un tratamiento

$:5667asi como

oportuno, estandarizado y de bajo costo ($10 a 3B Por pacient8
asegurar la ingesta y culminacion del mismo a sralela observacion directa, lo cual

reduce coste a los pacientes y la extension defdéaneedad.

Desde el afio que se introdujo, se viene extendieada vez en mas paises.
Hasta el afio 2006 se venia aplicando en 184 paisealbergan el 99% de los casos de

tuberculosis y el 93% de la poblacion mundial.

En el afio 2000 se establecié el primer plan Malrmuira detener la TB, para el
periodo 2000-2005. Este es un plan de lucha, geeirfipulsada por el creciente
compromiso politico de los paises con alta endgmeidanzamiento ddPlan Global de
Expansion de DOT,3a declaracién de Amsterdam, el compromiso dehidgson vy la

Alianza Alto a la TB®®

La aparicion del VIH, TB Multidrogo-resistente (TMPR), los procesos de
reforma del sector, el debilitamiento del sistenaaitario y la crisis de recursos
humanos en salud, propici6 que la OMS lanzara wevan estrategia: Detener la

TB/STOP TB.

La nueva estrategia ha proporcionado las basesedeindo plan mundial para
detener la tuberculosis, la cual forma parte dgusdo plan mundial para detener la

TB, en el periodo 2006-2015, fijado por la Aliarfdéo a la TB.
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Componentes de la estrategia ALTO TB:
a. Expansion y mejora del DOTS.
b. Hacer frente a la TB/VIH, la TB Multirresistente facilitar el acceso a
poblaciones de alto riesgo (presos, refugiadoggsamarginales).
c. Contribuir al fortalecimiento del sistema de salud
d. Involucrar a todo el sector salud publico y privado
e. Participacion activa de los afectados por la tuldesis y de las comunidades
f. Facilitar y promover la realizacion de investigag® en los programas,

diagndstico, Tratamiento y vacunas.

El objetivo de esta nueva estrategia es reducicadamente la carga mundial
de TB para 2015, garantizando un diagnostico dmlathly tratamiento universal
centrado en el paciente, incluyendo a los co-iafitms por el VIH y los enfermos con
TB resistente. Este objetivo forma parte de lose@s de Desarrollo del Milenio

(ODM), objetivo 6: meta 8.

Metas de la estrategia

Estan vinculadas con los ODM y por la alianza Alta Tuberculosis:

= 2005: detectar al menos el 70% de los casos TBosaopia positiva y curar al
menos al 85% de estos casos.

= 2015: reducir en un 50% la prevalencia y las taeamortalidad por tuberculosis,

respecto a 1990.
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= 2050: eliminar la TB como problema de salud publjoa caso por milléon de

habitantes).

En 2007 los paises que aplicaron el DOTS notifit&r® millones de casos de
TB (el 99% de todos los casos notificados), desell® millones fueron baciliferos, lo
que representa que fueron notificados y tratado®bpprograma DOTS el 63%, valor
ligeramente superior respecto al 2006 (62%), pgyee estando por debajo de la meta

del 70%°

Esta meta, segun cifras oficiales, se ha alcaneadp4 paises y dos regiones:
Américas (73%) y Pacifico Occidental (77%), sierlds regiones con mas baja
cobertura Europa del Este 51% y Africa el 47%e3ibargo es posible que estas cifras
no sean del todo ciertas porque muchas veces fustes se hacen en base a lo
observado en la capital, por lo que es posibleequeuchos lugares esta cifra sea muy

inferior como se ha observado en otros estutits.

De esta forma, segun cifras aportadas por el ssatod de cada pais, en el 2007

se calculaba que se habian notificado cerca deld&)%otal de casos estimados por la

OMS para el mismo afo.
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1.3.8.2 La TB en el continente Americano

Existe desde la época precolombBftfdy actualmente es un problema sanitario
que dista mucho de ser erradicado como problemaatiel publica. Cada afio se
registran 220,000 son casos nuevos y mas de 58gi0fciones.Aunque la TB puede
afectar a todas las personas independientementsudeondicion social, son las

poblaciones méas pobres y vulnerables los que tienenayor riesgo de padeceffa.

Existen grandes diferencias entre los paises respda carga de TB, entre los
que se encuentran Bolivia, Brasil, Colombia , Ecuadiaiti, Honduras, Guatemala,
Guyana, México, Nicaragua, Peru y Republica Doramé; que juntos aportan el 80%
del total de casos. Siendo Haiti y Peru los pais les tasas de incidencias mas
elevadas. Por el contrario, paises como EEUU y dzatianen la tasa mas baja de TB 5
por 100000, seguidos de Cuba con una de tasa derl@00000, la mas baja de
Latinoaméricd&. Brasil es el pais del continente que atn se etreuen el grupo de los

22 paises con mayor carga de pacientes.

En el afio 2007, datos de GRi®scriben que América reporté un 3% del total de

casos de TB en el mundo, cifra que incluye a CagdtaUU.

Otro dato importante es que en el afio 2004 la pcapo estimada de casos
incidentes baciliferos en la region fue 59%, valoe estd por debajo de la meta

propuesta por la OMS para el 2005 (70%). Asi misseg(in cifras oficiales, la tasa de
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exito de tratamiento en los pacientes bajo DOT&8nald el 82%, muy cerca de la meta
del 85% propuesta para este indicador en el 2085 embargo existen estudios que

ponen en duda estas supuestas cifras.

Por otra parte, la TB-MDR actualmente constituyeptoblema importante que
cada vez va tomando mayor trascendencia (FigujaTaBes el caso de algunos paises
del continente, en los que la incidencia de la TBRVies superior al 3%, tal como es el
caso de Republica Dominicana (6,6%), Ecuador (4,%aptemala (3,7%) y Pera (5-
6%)2* Este hecho, puede sugerir que las altas tasamlesicde curacién bajo la

estrategia DOTS, pueda que en realidad no estédostales.

Figura 3.3 Distribucion de la TB-MDR en América

TB MULTIRRESISTENTE
EN AMERICA

Fuente: OPS.
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.
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Por otra parte, la prevalencia estimada de TB/MitAmérica es de 1,3% siendo
el Caribe el area que reune cerca de un 20% ddldetcasos. Entre estos paises se
encuentran Bahama®arbados, Bermuda, Jamaica, Republica Dominicamdiced

Guyana, Haiti y Trinidad y Tobago.

1.3.8.3 La TB en el Peru

Breve relato de la situacion sociodemografica delePl

El Per( tiene una superficie de 1 285 22 &mna poblacién aproximada para
el 2007 de 28 220 764 siendo el 30,5% de poblatiénor de 15 afios y solo un 6,4%
es mayor de 64 afios (Figura 3%Asi mismo el 49,7% del total de la poblacién son

hombres.

La tasa promedio de crecimiento anual elevada @%,1lo que dificulta la
planificacién de servicios y prestaciones sociakisbien la densidad poblacional de
22,0 hab/kriino puede considerarse elevada, existen grandeenmtifas entre las zonas

urbanas y rural’ (Figura3.5).

La esperanza de vida al nacer para los afios 200B-&0 de 73,1 afios. Segun

sexo, para los hombres de 70,5 afios y de 75,9pafiasas mujere?.
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La tasa de fecundidad global es de 2,6 hijos pgemsiendo 2,1 hijos por

mujer en la zona urbana y 3,7 hijos por mujer eares rural.

Geograficamente el pais esta dividido en tres negimaturales, Costa, Sierra y

Selva, y casi dos tercios de su territorio estanéato por el Sistema Andino.

Figura 3.4 Piramide de Poblacion

PERU: PIRAMIDE DE POBLACION CENSADA,

1993 Y 2007
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Figura 3.5 Piramide de Poblacién Urbana y Rural

(Porcentaje)

PERU: PIRAMIDE DE POBLACION CENSADA URBANA Y RURAL, CENSOS 1993 ¥ 2007
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En el afio 2000, el gastBer capitaen salud en Peru fue de 97 dolares
estadounidenses (USD), inferior a otros paisesnsedeanos como Brasil con $267,

Venezuela $233 y Colombia $186 USD para el misnod' &

En el Perd, se sigue una politica neoliberal tatake influenciada por el Fondo
Monetario Internacional (FMI). Se calcula que palr2007, el 52% de la poblacion se
encontraba en situacion de pobreza, de los cualesez el 40% se ubicaba en extrema

pobreza, llegando a un 72,5% en la zona riftal.

Su capital es el Departamento de Lima, situadoaepakte central con una
superficie de 34 801 Kny una poblacién para el afio 2007 estimada de 86482
(Figura 3.6). Aqui se concentra la tercera partdadgoblacion de todo el territorio
nacional, fendmeno que se explica en gran partelptesplazamiento de la gente de la
sierra y selva en la época de mayor violencia ipalitlel pais, asi como por el
centralismo administrativo y econdémico que ha oado que grandes nucleos

poblacionales busquen trabajo en la capital.

En la actualidad, este grupo poblacional inmigrates decir, el originado por

cuestiones econémicas, representa un porcenta@noeal 4094°

La inmigracion espontanea, principalmente en laasaperiféricas de Lima, ha
dado lugar a unidades habitacionales no planif&sadan importantes carencias de

servicios basicos, lo que ha conducido a grandeteres poblacionales a condiciones

50



CAPITULO 1. Presentacion Marco Tebrico

de vida totalmente inadecuadas (Figura 3.7), sieqpioximadamente dos millones el
namero de personas que se encuentran en estaiGitudesfavorecida, cifra que

representa una cuarta parte de la poblacién de.fima

Figura 3.6 Evolucion de la poblacion Limefia

EVOLUCICN DE LA POBLACION EN LIMA
METROPOLITANA
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Fuente
: INEI, Censos de Poblacion,
Pert: Proyecciones de Poblacion por afios calendario segun departamentos, provincias y distritos
(periodo 1990-2002) Boletin Especial, INEI, Lima Diciembre 2001.
Elaboracidn: Alternativa -PDUPC-2001.

Dentro de este contexto, en paises en desarrafim d®erd, son muchos los
factores condicionantes al desarrollo de TB, sianttnde los factores mas importantes

el de la pobreza.

La pobreza en el pais no tiene tendencia a meginar por el contrario de
empeorar, desde 1992 (un 50% de trabajo inforraddydcha entre el empleo de calidad

y el empleo informal es cada vez mas amplia.
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Figura 3.7 Lima Metropolitana segun Necesidades Basicas Insatechas Pera, 1998

Y

i
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Fuente: ESN-PCT / DGSP / MINSA. Cesar Banill

En el afio 2006 el trabajo informal ya representa ohél 80% del mercado
laboral, lo que conlleva a un elevado indice reatldsempleo, a trabajos mal pagados
en inadecuadas condiciones laborales y de prestasatial. Si consideramos que el
63,1% del total de la poblacién se encuentra egrgbo etareo de 15 -65 afos, la

situacion es ain mas graVe.

Los trabajadores de empleos informales, viven emayoria en barrios urbanos
marginales muchas veces carentes de serviciosobagicue demandan un elevado
tiempo de traslado para llegar a su lugar de toabagstudio, en medios de transportes

deficientes, irregulares y habitualmente hacinados.
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La situacion anteriormente descrita es un impoegtéanttor que hace que el Peru
sea un pais con un elevado niumero de casos deidri8loscada vez mas dificil su
control dada la aparicion de formas mas gravea éaefermedad. Asi mismo el 75% del
total de casos se encuentra en el grupo de edaf-8¢ afnos, grupo econémicamente

mas activo.

En estas personas, el enfermar de tuberculosi:mieupt pérdida de ingresos al
afio de un 20-30%, de ahi que muchos enfermos en el Perli no dejanlgar porque
no tienen cobertura por enfermedad, representandioesgo de contagio permanente

para la poblacién que entra en contacto con esfesneos.

Descripciéon de la TB en el Peru

Existen evidencias de su presencia desde muchs deteimperio inca pero
como una enfermedad poco conocida, que se gerieeaifa época de la colonizacion.
Allison y Cool en el afio 197%°° encontraron Bacilos Alcohol Resistentes en los
pulmones de una momia perteneciente a la cultreanaatada alrededor del afio 700

D. C.

A finales de 1980 el Peru contaba con un progragfiaiente de TB con muchas

carencias politicas, administrativas y organizatigme se reflejaban en la falta de

recursos, insumos y materiales, asi como en laescke personal sanitario.
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En esa época, muy pocos enfermos tenian accesdiagmostico y tratamiento
gratuito y completo. El promedio de cobertura disgica se ubicaba entre el 25% vy

30% de tratamiento para los casos diagnosticados.

Se estima que de ellos, solo el 70% fueron tratstwse supervisados,
especialmente en Lima y Callao, en el resto ded pha# autoadministrado y muchas
veces incompleto por la escasez de medicamentdat&iiento de éxito no alcanzaba

el 50%, con una similar proporcién de abandonasnyun 6% de fracasds.

En 1990 el control de la TB se convirtié en paditde estado, este compromiso
politico significd la ampliacion de recursos ecomms de fuente nacional, lo que
permitié la extension de la red de laboratorios ycho mayores posibilidades de
diagndstico y tratamiento estandarizado acortada fmmo el pais con supervision del

tratamiento por el personal de salud.

En 1991 se hace énfasis en el logro de las metalslexsdas por la AMS, que
posteriormente pasaron a formar parte de la llaneattategia DOTS, donde habia que
aumentar la captacion de sintomaticos respirataiosin 70% Yy tratar al 85% de los
diagnosticados. Para ello, se establecio como addic trazador del programa la
captacion de sintomaticos respiratorios, considkrse adecuado al 5% del total de
atenciones registradas en el afio de los diferesgiescios en los establecimientos de

salud®***valor que duplica al establecido a nivel interoral (2,5%)
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Segun cifras oficiales, con el uso de la estratBgd S se logré que la tasa de

incidencia descendiera de 243,2/100,000 en 1992 & £n 1999.

Sin embargo, la presencia de un sistema de sagténtado con debilidades
estructurales y funcionales y con débil presupugstapacidad de gasto ha ocasionado
qgue no se haya detenido la aparicion de formasegrde la enfermedad, convirtiéendose
actualmente una amenaza al éxito del control éefiermedad, debido a que disminuye
las posibilidades de curacién del enfermo y elewtalsiemente el costo de cada

tratamiento.

Actualmente la TB-MDR esta extendida por todo elspancluyendo zonas
rurales de dificil acceso cultural, idioméatico, gedico y de servicios de salud, a lo que
hay que sumar la carencia de personal adecuadd m@arejo de este tipo de TB,

laboratorios especializados y centros hospitaldrios

De la misma forma la aparicion constante de enfernumn cepas
extremadamente resistentes aun complican masulcgih de multirresistencia en el
pais, sobre todo por el elevado el costo de tratamimuy dificil de asumir por paises

en vias de desarrollo como Perd.

En forma adicional, el desarrollo del VIH/ SIDA,bi@o a la inmunosupresion
que ocasiona en el ser humano, ha contribuidosara®lo de la TB y ésta a su vez es

una causa frecuente de mortalidad en pacientesStdA. En Perd en el 2007 se
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notificaron 2,278 casos de VIH y 1,038 de SIDA, aora asociacion de casos entre

ambas enfermedades de 2,41%.

En el afio 2007, segun informes del Ministerio deiGdel Peru, se notificaron
y trataron a 34,534 casos de TB, siendo la tasaatbilidad total, es decir la obtenida
de considerar casos nuevos mas los anteriormeatadds (recaidas, fracasos,
abandonos a esquema primario y abandonos recupeeadel transcurso del afo), de
125 por 100,000 habitantes y una tasa de incidg¢nagos nuevos de TB en todas sus

formas presentados en el afio) de 104,4 por 100@6itantes (Figura 3.8).

La tasa de incidencia de TBP BAAR positivo parenedmo afio fue de 64,4 por
100,000 habitantes, lo que significa que se atemlia 18,289 casos nuevos en ese

afio’

La tasa de abandono al tratamiento primario es,8% ¥ entre las principales
causas se registran: malas practicas en la atemegtiones adversas a medicamentos
anti-tuberculostaticos, alteraciones relacionadas le salud mental, desinformacion

sobre la enfermedad y su tratamiehto.

En este contexto, también conviene sefialar queBlae§ una enfermedad
importante dentro de la salud ocupacional. En ell®7 en un estudio realizado en un
hospital universitario de Peru, se encontrarorstdea6977 x 100 000 entre trabajadores

del servicio de laboratorio y de 932 x 100000 leseevicio de medicin&’
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Figura 3.8 Tasa de Morbilidad e Incidencia Pera 1982007
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Fuente: Direccion de Salud de las personas. ESN-RIONSA.

En el aflo 2000 en un hospital nacional llamado &aAicides Carrion se
evallo la incidencia de conversion de PPD enternios y médicos residentes. Fueron
98 las personas evaluadas, de ellos al inicio steld®, el 59% tenian PPD (+) y 36
personas tuvieron resultado negativo de los cualesinal del estudio seis se

convirtieron a PPD (+) y dos adquirieron TB actita.

A partir de todos estos antecedentes en el 2088tlategia Sanitaria Nacional

de Prevencion y Control de la TB (ESN_PCT) mediamta encuesta enviada a los
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hospitales, recopil6é informacion sobre casos defiBrabajadores de 38 hospitales que

enviaron su respuesta.

El total de enfermos fue de 602 entre los afios -2007 (figura 3.9 y 3.10). El
93,2% fueron casos nuevos, el 67% de los casosdwarido en Lima y el grupo mas

afectado fue el asistencial (técnicos de enfermpréalicos y enfermeras) que supera el

50%.°

Figura 3.9 Trabajadores de Salud con TB en el Peru
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Fuente: Basado en informacién de la ESNPCT, 20688aldo Jave.
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Figura 3.10 Porcentaje de casos de TB-MDR en trajslores de Salud

TRABAJADORES DE SALUD COMO PORCENTAJE
DEL TOTAL DE CASOS DE TBMDR. Peru 1996-2008
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Fuente: Basado en informacién de la ESNPCU820svaldo Jave.

Situacion de la TB-MDR y TB-XDR en Peru

Actualmente es considerada por los expertos emislyp por el Ministerio de
Salud del pais, como una epidemia grave. Las edsveabas de incidencias de la TB-
MDR y TB-XDR, que es solo comparable a paises dét@ASub-sahariana y los paises
de las ex republicas socialistas soviéticaqone en evidencia el dificil control de la
enfermedad y el posible fracaso del programa deaate la TB, dado que los casos de
resistencia presentan una elevada mortalidad, wiigmila posibilidad de curacion del
enfermo, es de mucho mayor complejidad y dificulatl tratamiento porque produce

mayores reacciones adversas y el costo es muydeleva
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Toda esta situacion en su gran mayoria es consgawla pobreza que afecta
a mas del 50% de la poblacién perifanal mal manejo del programa de control de la

tuberculosis de los casos multirresisteAtd&>°

Segun la OMS vy el Ministerio de Salud del Perlugkpais cada cuatro o seis
horas una persona enferma de TB, lo cual represatita 35 000 y 50 000 casos/afo;
de ellos cerca del 10% presenta TB MDR y de é4t6s8& cumple con el criterio de

TB-XDR.207®

En el caso de Perq, la TB-XDR se debe a un mal jmateela TB-MDR; la
administracion de tratamientos empiricos por pdetdos meédicos para curar este tipo
de tuberculosis, aumento la exposicion de los paesea nuevos farmacos provocando
elevados niveles de resistencias. Esto en pag&iea, por el retraso en la obtencion
de resultados de las pruebas convencionales dibditidad que en el pais suelen tardar

minimo cinco meses.

Esto indica que existe una elevada circulacionepas sensibles y resistentés.
Considerado que ambas cepas contagian en la misma,fel riesgo de infectarse por

una TB Resistente en el pais es muy elevado.

Pese a los esfuerzos realizados en la mejora agirdPna y a una mayor
extension de la aplicacion de la estrategia DOTSsen pudo frenar la aparicion y el

incremento constante de casos TB multirresistente sppn resultado del mal manejo
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terapéutico y de las insuficientes actividades édidas de prevencion y control de la
enfermedad en afios anteriores, asi como la impertanbestimacion de la

multirresistencia en la década de los 6.

En 1991 el programa de TB presenté un informea el que se sefialaba que el

60% de los fracasos al esquema de tratamientacasas de TBMDR.

En este sentido vale la pena destacar que, ensel articular del Perd, los
principales factores que favorecieron la aparici@n formas resistentes, fueron: la
administracion incompleta, auto-administrada y eesenexistente de farmacos, el uso
de un Unico esquema de tratamiento, la alta tassbaedonos al tratamiento —situada
entre un 40-50% de los casd%/® la falta de establecimientos de salud, la altisima
inflaciéon (dado que muchos pacientes tenian quarpelgcosto del tratamiento) y la
falta de recursos para el programa (humanos, edoaoém tecnolégicos) —resultado de
que los pocos recursos existentes en el pais seabes a otras prioridades, tales como

el combate al terrorismo de esa épdca.”®

De esta forma, la suma de dichos antecedentes inpaaun incremento cada

vez mayor de la TB-MDR y cada vez mas grave coneslahora la TB-XDR

Las siguientes cifras dan cuenta de la situacidorda: las formas de resistencia
primaria (la que se da en pacientes nuevos) eioe2@06, fueron de 21,2%-25,1% para

las consideradas no MDR vy, de 4,3%-6,3% para lanad® MDR (la resistente a
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Isoniazida y Rifampicina). Por su parte, la resisi@ adquirida (pacientes con
antecedente de tratamiento) fue entre 36,5-46,8% lpaforma no MDR y, de 19,2%-

28% para la forma MDR."®

El primer caso de TB-XDR fue notificado en el af#99 y hasta agosto del

2008 se han notificado 186 casos acumuldy¥s.

1.3.6.4. La TB en Lima Metropolitana

Las ciudades mas afectadas por TB en el Peru soa kietropolitana (Lima y
Callao), Ica, Moquegua, Tacnha, Loreto, Ucayali ydkaDios, con tasas mayores de 68

por 100,000 habitantes (Figura 3.21).
De todas estas ciudades, Lima y Callao (Lima Melitgma), es donde segun

cifras oficiales, se concentra el mayor nimeroad®s, cerca del 60% del total nacional

de los casos de TB, el 82% de TB-MDR y el 93% dexXDR.”"®
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Figura 3.11 Tasas de Incidencia de TBP por departaemtos

INCIDENCIA DE TBP
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Leyenda:
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@ 25 2 68 casos x 100 000 hab.
(©) Menos de 25 casos x 100 000 hab.

Fuente: Direccion de Salud de las personas. ESN-RIONSA.

Lima Metropolitana consta de 43 distritos, de lasles solo 18 son los que
reportan el 86% del total de casos de TB (Figurd® § 3.13) y se concentran en los
distritos de La Victoria, Lima Cercado, San Madm Porres, San Juan de Lurigancho,
El Agustino, Santa Anita y Ate- Vitarte, este GltimMugar donde se llevo a cabo este
estudio. Estos distritos mencionados, son los ignert los mayores indices de pobreza
y hacinamiento y donde gran parte de su pobla@@nsuentra basicamente distribuido
en los grandes cinturones de pobreza organizadededbr de la ciudad sin algun tipo

de planificacion u organizacion.
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Figura 3.12 Distritos de Lima con mayor carga de s de TB en todas sus formas.
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Fuente: ESN- PCT / DGSP / MINSA. Cesar Bonilla

Esto responde a una situacion epidemiol6gica amplide descrita tanto en las
grandes ciudades de paises desarrollados, comdasrde desarrollo, donde en sus
zonas de mayor pobreza y migracion concentran gbmaimero de casos y mayores
tasas de incidencia de TB que muchas veces llegduplcar o triplicar la tasa de

incidencia global.

Esta situacién ha sido observada en Paris, ciudadigne cuatro veces mas que
su tasa nacional o Ri6 de Janeiro o Buenos Airestmunen tasas mas elevadas y
ademas concentran el 60 % y 70 % de la TB-MDR daeaspectivos paisé&.ima no
escapa a esta realidad global, donde como consgautnlas determinantes sociales en

la década de los afios 90 se produjo una migra@éra Ha capital y otras ciudades
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importantes. Actualmente en Lima Metropolitana taahin tercio de la poblacién del

pais, donde cerca del 60% de su poblacion vivétesacgon de pobreza.

Esta migracion no planificada ni controlada, peidnia creacion de nuevos
barrios a los alrededores de la capital, formanm@mages zonas urbanas marginales y
muchas de ellas carentes de servicios basicos, egoe potable, luz, desagie, etc. Si
bien en esta ciudad no existen condiciones favesate habitat, trabajo y alimentacion,
las actividades economicas, culturales y social@sstituyen un gran foco de atraccion
para la poblacion. Sin embargo, la poblacion migrajue llega a Lima, generalmente

se queda a media integracién ante la insuperabiera@condmica, social y cultufil.

Figura 3.13 Casos de TB-XDR Julio 2008, en Lim&eru
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Fuente: Oswaldo Jave. Consultor TB-MDR Perd.
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CAPITULO 2

METODOLOGIA
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CAPITULO 2. Metodologia Objetivos generales

2.1 Objetivos Generales

A partir de una busqueda activa de sintomaticopinesrios en los diferentes
centros de atencidon primaria de una microred déacses de salud y un hospital

de referencia:

» Estimar la proporcion de Tuberculosis no diagnasticen la zona, en la cual esta

activo el programa de Tuberculosis, mediante bsoipias.

» Deteccion de los factores de riesgo asociados @l des transporte publico

hacinado.

» Estimar las tasas de incidencia cruda y ajustad@dBleg TBP, a partir de las
historias de los casos de pacientes con TB emtiatdo del 01 de enero del 2007
al 31 de junio del 2008 en la microred, asi comalwar diversos factores de

interés entre la ocupacion y la enfermedad.
* Determinar el grado de contagio de TB en los testmes del sistema del

transporte publico de las cooperativas de la zenastudio, poMycobacterium

tuberculosis.
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CAPITULO 2. Metodologia Hipdtesis

2.2 Hipotesis

Hipotesis general

Las tasas de TB en la zona estudiada muestras aifig superiores a las descritas por
el pais, tanto en tasas estimadas como en la piasg® tosedores BK positivos no

detectados por el sistema.

Hipotesis de trabajo

» La proporcion de enfermos con TBP Bk + entre lotosnaticos respiratorios no
detectados por el sistema en los establecimiet@sldd de la zona en estudio,
estd en el mismo orden de magnitud que el encantesd otros estudios

similares.

» De los factores asociados al contagio de TB emiltsmaticos respiratorios, el
desplazamiento fuera de la zona por motivos dajwapen consecuencia por el
uso del transporte publico urbano y hacinado pasee asociacion, RR>1,

significativa.
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La tasa de incidencia de enfermos de TB en logjamdbres del sector transporte

en la zona estudiada, es superior a la de otrogjadores de la zona y del pais.

Existe una asociacion estadistica, claramentefgigtiva, entre pertenecer al

sector transporte y ser enfermo de TB y TB-MDR.

La proporcion de trabajadores infectados gdgrobacterium tuberculosis, esta

en relacion a la antigtiedad laboral y a la durad&ta jornada diaria.



CAPITULO 2. Metodologia Area de Estudio

2.3 Area de estudio

2.3.1 Distrito de Ate-Vitarte

Ate-Vitarte es un distrito de Lima, que posee 478 Rabitantes, segun el ultimo
censo nacional disponibfe (tabla 2.1) . Dista desde el centro de Lima eiki®. Esta

compuesto por diversos sectores, cada uno de ébasscposee un centro de salud.

Como distrito, Ate-Vitarte esta considerado “bolsd® Tuberculosis” por el
elevado numero de casos de TB que concentra, dabige es una zona receptora de
poblacion inmigrante de otras provincias a la edpifamilias pobres procedentes de la
misma capitaf® Su crecimiento ha sido de forma desordenada lilmey acelerada, lo

gue no ha permitido su planificacion y urbanizacion

En el 2005 la Tuberculosis Pulmonar ocup6 el primgar en las estadisticas de

mortalidad del distrito (Tabla 2.2).
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Tabla 2.1 Piramide Poblacional del Distrito de Ate, Lima-Per( 2007

@ oo
[ Jow
12,024
| 15,208
| 18,152
| 24,501
| 24,504
26621 § | 22213
23,967 | 25,154
| 22,379
| 20,720
22,270
30,000 20,008 10,000 (] 10,000 20,000 36,000
E Yarones OMujeres
FLEMTE: Ingtituor Nacicnal de Estadistica e Informatica - Censo Macional 2007
ELABORAZION: Oficing de Racionalizacion v Estaclistca
CATEGORIA VARONES | MUJERES | TOTAL T
Mifios (0 - 12} hB g5z Ak 374 115,220 2409
Adalescentes (13- 18] 27 g3 20439 AR 278 1177
Jovenes (19 - 34] 75 491 79078 154 R 3232
Adultos (35 - B4) B3 274 k7 302 131,176 2042
Ancianos (B a mas) 10080 10949 21029 440
TOTAL 235536 242,142 478,278 | 10000
FLIENTE: In=tituto Macional de Estadiztica e Informética - Censo 2007
ELABORACION: Oficin te Racionalizaciin v Estadistica




CAPITULO 2. Metodologia

Area de Estudio

Tabla 2.2Diez primeras causas de Mortalidad general en el Birito de ATE

Mortalidad General Distrito de Ate Direccién de Salud IV Lima Este, 2005
Sexo Total Tasa X
N® C]IE' Causa Basica de Defuncidn Mas Fe | Defuncione Djfriln %'I::'u 1000
halb.
c m |s

1 A162  Tuberculosis del pulman 29 19 43 6% 8% 0,13
2 JB41  Oiras enfermedades pulmonares intersticiales con filbrosis 2 18 40 5% 10% 0,11
3 W9S0  Accidente de transporte no especificado 30 8 39 5% 15% 0,10
4  C169  Tumor maligno del estémage 20 18 38 5% 20% 0,10
5 J180 Bronconeumonia 10 25 36 4% 24% 0,10
B 1219 Infarto agudo del miccardio 20 15 35 4% 28% 0,09
7 J18%9  MNeumocnia 18 13 kRl 4% 32% 0,08
8§ K746 Oftras cimosis del higado v las no especificadas 19 g 27 3% 35% 0,07
9 C229 Tumormaligno del higado a2 10 15 2% IT% 0,04
10 C259  Tumor maligno del pancreas [ 9 15 2% 38% 0,04
80 CE79 Tumor maligno de la vejiga urinaria 1 1 2 0% 80% 0,01
Demas causas 284 23 215 81% 1,38
Total 464 379 843 100% 2,26

Fuente: Direccién de Salud IV Lima Este

La migracion en este distrito, como en toda latehfimefa, es resultado del

proceso de industrializacion, del deterioro de dasdiciones de vida en las zonas

rurales y la violencia terrorista que desembocdiperinflacion en la década de los

ochent&®

Toda esta situacion hace que la pobreza en estetaliafecte a amplios

sectores. Factores determinantes de ello sontk dal empleo y los bajos niveles de
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ingreso que obtienen por las actividades que eedlizasi como por la mayor demanda

existente comparativamente a las ofertas de trabajo

Su poblacion migrante es generalmente de la sierrasu mayoria el nivel de
escolaridad es mas bajo comparativamente a owdadss de la costa, como podemos
observar en la Tabla 2.3 dénde aproximadamenta ckran 25% solo tienen estudios
primarios y el 10% es practicamente analfabetoasgEstaracteristicas hace que esta
poblacion solo pueda optar a empleos independiéneesiedores ambulantes, etc.) o
informales sin contrato (dependientas, conductorcpbrador de combis, etc.), por lo

gue no cuentan con seguridad social y subsidi@epf@rmedad.

Tabla 2.3Nivel de Educacion del distrito de Ate-Vitarte

MIVEL DE EDUCACION SUBTOTAL Ya
=in nivel 28 935 B.41
Educacian Inicial 11,004 2.44
Frimaria 105 514 23.43
Secundaria 195 .0=0 43 8BE
Superior na Lniv. Incompleta 26 497 .87
Superior no Univ. Completa 25,171 557
Superior Univ. Incaompleta 22,439 A 97
Superior Univ,. Completa a3 B52 745

TOTAL 451,542 10000
FUEMTE: In=tituto Macional de Estadistica e Informatica

ELABORADC: Oficing de Racionalizacion v Estadistica

451,542 san las personas con edad para tener educacion (3 anos a mas)
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CAPITULO 2. Metodologia Area de Estudio

Este tipo de empleos informales por parte de l@safites empresas también se
hace extensivo a una gran parte de técnicos y gooi@es, incluyendo a los

profesionales de la salud, hecho que refleja ledeshdel pais.

La poblacion en Lima generalmente utiliza como mede transporte las
denominadas “combis” (vehiculos colectivos), en harario de seis a ocho de la
mafana, hora en que se dan las mayores concentaale pasajeros —y por ende, de

hacinamiento-, con tiempos de traslado que vansi80 minutos a mas de una hora.

Dado que precisamente a esa hora del dia es ceatr@ola poblacién tosedora
ocurre la mayor expectoracion por la acumulaciorselerecion bronquial durante la

noche®®8®

y por las condiciones en que se da el trasladdoslaisuarios de areas
periféricas a su trabajo (hacinamiento en la “cdmi@ntanas cerradas por el clima o
por la tierra, tiempo prolongado de recorrido y ipdidad de exposicion a las
secreciones de tosedores), se realizo una investigeon el fin de analizar si el uso de
transporte colectivo (en este caso, “combis”), rs@etraba asociado o no al hecho de

presentar TBP en poblacion usuaria de los servagosalud del Distrito de Ate-Vitarte,

en el sureste de Lima, Peru.

Toda esta situacion son factores que favorecen rdasmisibilidad del

Mycobacterium, porque las personas con TB siguen trabajand@&nhaicla normal y

por lo tanto esparcen el bacilo por los diferehigsres a los que acuden, siendo mas
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riesgoso en areas hacinadas como ocurre cuanda haoedel transporte publico, el

cual muchas veces se encuentra hacinado.

Todos estos antecedentes hacen que Ate sea uiodistn altos indices de
circulacion de cepas de TB sensible y TB-MDR, le tace que la enfermedad en ese
sector sea de dificil control, pese a que en ttmkestablecimientos publicos de salud,
se lleva a cabo la Estrategia Sanitaria NaciondPr@@encion y Control de la TB del
Perd (ESN_PCT). Sin embargo, las condiciones da d&l su poblacién favorecen la

transmision.

La gran mayoria todos los casos de TB se encueaitrdas zonas mas pobres y
marginadas del distrito de Ate, entre ellas lasplidcion de la micro-red santa Clara,

lugar donde se llevo a cabo este estudio.

Los servicios publicos de salud estan ofertadospbtinisterio de Salud que se
organizan en cuatro direcciones de salud (DISA¥tasa su vez en redes y micro-

redes.

La micro-red Santa Clara esta conformada por cioeotros de atencion

primaria de salud, los cuales ejecutan los progsaredticales del Ministerio de Salud,

entre ellos el Programa Nacional de ¥8°
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CAPITULO 2. Metodologia Area de Estudio

2.3.2 La Microrred Santa Clara

Se ubica en la parte sureste de la capital, enrla de Vitarte que pertenece al
Distrito de Ate. Pertenece a la DISA IV Lima EdbDe sus cinco establecimientos de

atencion Primaria, tres de ellos son centros dedsatios son puestos de salud.

Los centros de salud se diferencian de los pugstogue ademas de brindar las
actividades de éstos, cuentan con algunas espacia, asi como laboratorio,
odontologia, etc. y tienen asignadas mayor jurisdlicy poblacion. Por su parte, los

puestos de salud brindan atencion preventiva yalaqcion a la salud.

La poblacion asignada a la micro-red en estudicesgmta aproximadamente el
23% del total de la poblacion del distrito. Parai@ 2007 el nimero estimado fue de
106508 habitante®.El grupo en edad productiva (15 a 64 afios) ef&ld60 personas,

de los cuales 34743 son hombres.

Su poblacion, al igual que la del distrito de Atiéaxte, es en su gran mayoria
migrante, sobre todo de la sierra y habitan emfe@zanarginal, siguiendo el proceso de
invasiones, asociaciones, pueblos jovenes y asemttorhumanos. Las condiciones de
vida en esta poblacion son precarias, afectadotagmobreza, la falta de empleo y los
bajos ingresos que obtienen por las actividadesobeevivencia que realiz&n Entre

las principales actividades econdmicas de la zemancuentran el transporte publico
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(el cual es muy importante dada la marginalidadggdaa de Vitarte) y la venta

ambulante.

El transporte publico se organiza en una gran d@attde empresas que, si bien
requieren para su funcionamiento estar registratiata Municipalidad de Lima, la
informacion que ofrecen a la municipalidad muchaseg es deficiente o incluso

sobrevalorando su capacidad cuando persiguen peymigevos de ampliacion.

Disefio general y estrategia del estudio

Este trabajo, como ya se mencion0 anteriormenigesarrollé en tres estudios:

Estudio 1: Fue un estudio de corte transversal y se llevéalao cen los
establecimientos de salud y en el area jurisdiatide la micro-red Santa Clara. Para
ello, se tuvo en cuenta la poblacion asignada pdviiBISA a la micro-red en el
momento del desarrollo de este estudio, es dedfd4d.2De esta forma, la poblacién en
estudio estuvo conformada por los sintomaticosinaspios captados en la demanda

espontanea en los establecimientos de salud enime)j septiembre del 2004.
Estudio 2: Fue un estudio longitudinal y se llevé a caboamisma micro-red

de salud. En este estudio fue necesario tenereamaa la poblacidon del distrito de Ate,

a la poblacion asignada a la Micro-red y a la dettabajadores del sector transporte,
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CAPITULO 2. Metodologia Area de Estudio

este ultimo obtenido a partir del nimero de emprelatransporte publico y su flota

oficial registrada en la municipalidad (incluyerel0% de informalidad).

Para este estudio, la muestra estuvo conformadagpacientes que ingresaron
con tuberculosis al programa de control de tubesisildurante afio y medio (01-01-
2007 hasta el 30-06-2008). Los datos fueron obosnia partir de la revision de

historias clinicas de los enfermos en el prograen@il

Estudio 3: Fue un estudio transversal que, al igual que lasatos, se llevo a
cabo en la jurisdiccion de la micro-red Santa Claeamuestra estuvo conformada por
los conductores y cobradores de dos cooperativammdis, que aceptaron participar

voluntariamente en el estudio.

En la zona de estudio existen 14 cooperativas narmedia de vehiculos de 80
unidades por empresa, donde 11 de estas son esgleseombis. Estos vehiculos
hacen su recorrido desde, las zonas marginale&realjurisdiccional de la micro-red
hacia los diferentes distritos de la capital limehaciendo un tiempo de recorrido

medio minimo de 12 horas y practicamente tododias a la semana.
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Consideraciones Eticas

Para la ejecuciéon de este estudio se coordinGtéaizacion con el director de la
Direccién de Salud IV Lima Este, el director demiro-red, los médicos jefes de los
cinco establecimientos de Salud, asi como con ésponsables de la Estrategia

Nacional de Control de la Tuberculosis en cadéb&staniento.

Aungque de acuerdo a la legislacion en materia destigacién para la salud
existente en el Perq, estos tres estudios sondayadios de bajo riesgo, pese a ello los
protocolos de investigacion fueron sometidos al @me Etica de la Direccion de

Salud (DISA) IV Lima Este.

Los tres estudios fueron aprobados por dicho comsiécomo por el Director de
la Direccion de Salud IV Lima Este y por el Diractiel Programa de Tuberculosis

local en su momento.

Para su realizacion, al menos se tomaron las siggiemedidas éticas para

proteccion de los pacientes que participaron @steldio:

Se respetd plenamente la confidencialidad de loepi@s. En la manipulacion
de los cuestionarios solo intervinieron los invgatiores y los nombres no fueron

tomados en cuenta para el analisis.
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CAPITULO 2. Metodologia Consideraciones Eticas

Antes de la aplicacion del cuestionario y entragsa los pacientes se les leyd
una carta de consentimiento en la que se hizo pidcan que ellos podian o0 no
participar en el proyecto de investigacion,@sho que, en caso de que decidieran

participar, podian dejar de hacerlo en el momentgue ellos quisieran.

En dicha carta de consentimiento también se les $aber de los objetivos del
estudio, asi como que el que no llegasen a patieip el mismo, ello no afectaria en lo
absoluta la atencion que recibirian en la unidadadied en que fueron captados. Dicha
aceptacion quedo reflejada con la firma o hueligtalide cada uno de los pacientes, al

final de la encuesta y/o entrevistas.

De igual manera, también se hizo hincapié en qoegcaso de que fueran
diagnosticados con TBP dentro del estudio, reaibitiatamiento anti-tuberculosis bajo
la estrategia DOTS/TAES y quedarian incluidos erpreigrama de control de la
tuberculosis. En este sentido debe sefialarse quedoientes diagnosticados con
Tuberculosis iniciaron tratamiento segun los es@gemormados por la Estrategia
Nacional de Control de la Tuberculosis (ES-PNCTeEReru aplicado en los centros

de atencion primaria a los que pertenecian.

Los materiales y reactivos utilizados en los esiflieron los autorizados por el

Ministerio de Salud del pais y la Estrategia Nagiale Control de la Tuberculosis.
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En todo momento se siguieron las normas de la MSTPen cuanto a
recoleccion de muestras, diagnostico y tratamieasd, como las recomendaciones
establecidas en la Declaracion de Helsinki panmdaima proteccion de las personas

estudiada&?
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CAPITULO 3
Estudio 1l

Tuberculosis Pulmonar: El caso de
un barrio periférico del distrito de

Lima, Peru.
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Resumen

Introduccion: El desarrollo de la tuberculosis pulmonar (TBP) depende de factores ya
estudiados como son nula o pobre accesibilidad a los servicios de salud a causa de la
pobreza. Teniendo en cuenta que en el Pert el 75% de la poblacion mas afectada por la
TB se encuentra en el grupo de edad de 15 a 50 afios, etapa mas productiva, deberian

tenerse en cuenta aspectos relacionados con la actividad laboral de estas personas.

Obijetivos: Analizar la situacion de la TBP en poblacion usuaria de servicios de salud

del Distrito Ate-Vitarte, Lima, Peru.

Material y métodos: En 2004 se seleccionaron aleatoriamente 150 tosedores de 15 y
mas afios de edad que acudieron a los servicios de salud de Vitarte, a los que se

entrevistaron y se les solicitaron muestras de expectoracion.

Resultados: Segun el modelo logistico construido, dada la homogeneidad de la muestra,
los factores asociados a la TB fueron el hecho de utilizar “combis” para desplazarse a su
trabajo, OR 4.94 (IC 95% 1.06-23.09) de ser positivo a TBP con respecto a los que no

los utilizan, asi como el tiempo de traslado OR 3.35 (1.12-10.10) .

Conclusiones: El uso de “combis” debe ser considerado como un factor de riesgo a

TBP en la region estudiada, por lo que deben tomarse medidas de prevencién por parte
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de los servicios de salud para que se conciencie y se promueva entre la poblacion

tosedora, que acuda a los servicios de salud para su pronto diagnostico y tratamiento.
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Antecedentes

El desarrollo de la TBP depende de factores ya estudiados, como la nula o pobre
accesibilidad a los servicios de salud a causa de la pobreza. Teniendo en cuenta que en
el Peru el 75% de la poblacion mas afectada por la TB se encuentra en el grupo de edad
de 15 a 50 afios, etapa mas productiva, deberian tenerse en cuenta aspectos relacionados

con la actividad laboral de estas personas.

Dentro de este ambito, la poblacién habitante de barrios periféricos
generalmente precisa de un tiempo elevado de traslados y de medios de transporte
publicos para llegar a su lugar de trabajo o estudio. Dadas las caracteristicas de los
medios de transporte publico en Latinoamérica, deficientes, la mayoria actuando de
manera irregular en cuanto normativas de servicio, por ejemplo, transportando un
namero de pasajeros muy superior al permitido por los reglamentos de transito, es
plausible pensar que en zonas endémicas de TBP, estemos ante un factor de riesgo para

60,89,92

los usuarios que utilizan estos servicios de forma cotidiana, asi como para los

propios trabajadores de estas combis.

En el caso de la poblacion usuaria es comun que se utilicen como medios de

transporte los denominados “combis” (vehiculos publicos urbanos), en horas en que se

dan las mayores concentraciones de pasajeros (generalmente de seis a ocho de la
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mafiana), y por ende, de hacinamiento, con tiempos de traslado que van de los 30

minutos a mas de una hora.

Dado que precisamente es en las primeras horas de la mafiana cuando ocurre la

39,89

mayor expectoracion por la acumulacion de secrecion bronquial durante la noche,”™* y

por las condiciones en que se da el traslado de los usuarios de areas periféricas a su
actividad laboral (hacinamiento en la “combi”, ventanas cerradas por el clima, tiempo
prolongado de recorrido y posibilidad de exposicion a las secreciones de tosedores), se
realizd una investigacion con el fin de analizar si el uso de transporte colectivo (en este
caso, “combis™), se encontraba asociado o no al hecho de presentar TBP en poblacién

usuaria de los servicios de salud del Distrito de Ate-Vitarte, en el sureste de Lima, Peru.

A partir de aqui se planted un estudio con el fin de analizar la situacion de
tuberculosis en un barrio marginal y si el uso de transporte colectivo (en este caso,
“combis™), se encontraba asociado o0 no al hecho de presentar TBP en poblacién usuaria
tosedora crénica de los servicios de salud del Distrito de Ate-Vitarte, en el sureste de

Lima, Perq.

En este sentido, aunque existen pocos estudios al respecto, se ha documentado
que el riesgo de contagio por TB esta relacionado con la aproximacion y duracion de la
exposicion a la fuente del paciente: una reducida ventilacién en ambientes confinados y
llenos/completos contribuye a ser un factor de riesgo.#%® Asi, en Oneida County, New

York, en 1958, se document6 un caso de contagio de tuberculosis en autobuses en nifios
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que usaban un autobls escolar;®

en un estudio piloto efectuado en Buenos Aires,
Argentina, se encontré que el 60% de colectiveros estaban infectados de TB, por lo que
se consideraba que era probable que en dicha ciudad, el transporte metropolitano fuese
el responsable del 30% de los nuevos casos de tuberculosis;*? y, en Barcelona, Espafia,
se ha sugerido que ocho personas de origen Magrebi se habian contagiado de

tuberculosis por haber viajado en un autobds, durante ocho horas, con una persona

enferma de TB.%

Objetivo Especificos:

e Analizar la situacion de Tuberculosis pulmonar en poblacion demandante de los

servicios de salud de una zona urbana marginal.

e Analizar factores demogréaficos, socioecondmicos, culturales y de salud,

asociados a la presencia de TBP activa en la poblacién estudiada.

e Analizar si el uso de transporte colectivo (combi) incide en la presencia de TBP

en la poblacién tosedora adulta, usuaria de los servicios de salud.
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Material y Métodos

Poblacion de estudio

Durante los meses de julio y agosto de 2004, se entrevistd a una muestra
aleatoria (n=150) de usuarios de 15 y méas afios de edad que acudieron con tos y
expectoracion de 15 y mas dias, a los servicios de salud de Vitarte. De las 150 personas
seleccionadas, 142 accedieron a participar en el estudio (n=96) de nivel hospitalario y
46 de sus cinco centros de salud periféricos. Conforme al protocolo de investigacion
aprobado por el comité de ética de investigacion de la Direccion de Salud IV Lima Este,
a las personas seleccionadas se les leyd una carta de consentimiento para su
participacion en el estudio. Las entrevistas se realizaron después de las consultas en las

propias unidades de salud.

A todos los tosedores estudiados se les solicitaron tres muestras de esputo (la
primera al momento de realizarles la entrevista y, las otras dos, en los dias
subsecuentes), con el fin de realizarles baciloscopias (tincion Zielh-Neelsen), método
en el cual descansa la vigilancia epidemioldgica en el Per(. La obtencion de las
muestras de esputo se realizé segin las normas de la ESN-PCT.®*° A los pacientes se
les instruyd para la toma de muestras; en el caso de la segunda y tercera, haciendo
hincapié que fuesen las de la primera hora de la mafiana al despertarse.®® Todos los

pacientes entregaron al menos una muestra de expectoracion.
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Se considerd positivo a TBP cuando en alguna de las tres muestras entregadas se

encontré al menos un bacilo acido alcohol resistente (BAAR).%%°

Mediante la encuesta se captdé informacion sobre datos demograficos,
socioecondémicos, de percepcion de salud y sobre uso de medios de transporte. El
cuestionario utilizado se basé en instrumentos empleados anteriormente en estudios
similares efectuados en Latinoamérica.>*>* El tiempo promedio utilizado en la

aplicacion del cuestionarios fue de 15 minutos por persona.

El analisis de los resultados (andlisis de frecuencias simples, bivariados y
multivariados) se realizd con el paquete estadistico SPSS version 12. En todos los
analisis efectuados se tomé como valor del limite de significacion estadistica un p valor

de 0.05.

Resultados

De los 142 pacientes entrevistados, el 55,6% fueron mujeres. La media de edad
fue de 35,7 y la mediana de 31 afios. El 77,5% tenian entre 15 y 44 afios. El 8,5% (12)
de los entrevistados era analfabeto, el 12.7%(18) tenia primaria incompleta, el 7.7%(11)

primaria completa, y el 71.1 % tenia estudios post-primaria (Tabla 3.1).

El 18.3% vive en casas de una sola habitacion, un 24.6% tiene piso de tierra y el

41.5% tiene techo de material sélido. Practicamente todas las viviendas tienen luz

93



eléctrica y el 58.5% tiene excusado con agua corriente. EI 39.4% vive en hacinamiento,
es decir con més de tres personas en el cuarto para dormir. Finalmente, el 56.3% se

abastece de agua de red publicay el 43.7% la obtiene del camion cisterna.

Entre los varones (n=63), el 68.3% se dedica al comercio ambulante, 17.5% es
estudiante, el 12.7% se ocupa en otro tipo de actividades y el 1.6% no trabaja. En las
mujeres (n=79), el 39.2% se dedica al comercio ambulante, 43% es ama de casa, el
13.9% es estudiante y un 3.8% tiene otro tipo de actividades. ElI 36.6% de los
entrevistados es el jefe del hogar donde vive. S6lo un 15.5% declaré tener seguridad

social.

Medio y Tiempo utilizado para ir a trabajar

De los entrevistados, el 45.7% (n=65) usan medios colectivos, 26.8% (n=38)
transporte individual y 27.5% (n=39) no se desplaza para trabajar. De los 65 que
utilizan medios de transporte colectivo, 39 hacen de 30 minutos a menos de una hora y
26 hacen de 1 hora o mas. Por su parte de los 38 que usan medios individuales, 36

hacen menos de 1 hora a su centro de trabajo.

Antecedentes de TBP

Veintiocho (19.7%) de los 142 entrevistados manifestaron haber tenido
antecedentes de la enfermedad y uno de ellos la habia padecido dos veces; De ellos,

cuatro habian concluido su tratamiento y egresado del Programa hacia menos de seis

94



Estudiol

meses, once tenian de haber egresado entre uno y cinco afios y, trece, hacia mas de
cinco afios. Los 28 sefialaron haber iniciado su tratamiento anti-tuberculosis, de los que
cinco no lo terminaron. El 60.7% fue tratado bajo la estrategia DOTS/TAES, el 32.1%
recogia su tratamiento en el establecimiento de salud y lo tomaba en casa y, el 7.1% lo

compraba en una farmacia.

De los cinco pacientes que habian abandonado el tratamiento, dos lo hicieron
porque se sentian bien, uno por cansancio de estarse inyectando estreptomicina y dos

porgue no tenian dinero para continuar comprando la medicacion.

Contacto con enfermos de TBP
El 30.3% (43) de los entrevistados habia convivido con algan familiar enfermo
de tuberculosis. De ellos, trece manifestaron tener un familiar en casa en tratamiento

anti-tuberculosis. Dos de los 43 habian tenido contacto con pacientes TB-MDR.

Factores asociados al resultado positivo de la baciloscopia

Diecisiete (11.9%) de los 142 sintomaticos respiratorios estudiados fueron
BAAR positivos. ElI 29.6% fue positivo a una cruz, el 41% a dos y el 29.4% a tres
cruces. Dos de los positivos identificados habian sido dados de alta del programa de TB

hacia menos de seis meses.
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Ninguno de los indicadores demograficos analizados (edad, sexo, migracion e
idioma) ni las variables relacionadas con la vivienda (entre ellas el hacinamiento), el
tipo de ocupacion, condicion o no de ser el jefe de familia, la escolaridad, y el tener o0 no
seguridad social, tampoco se mostraron asociados a la variable respuesta. De igual
forma, tampoco las variables analizadas relacionadas a los antecedentes de TB,
presencia de fiebre, sudoracion nocturna y hemoptisis, asi como contactos previos con

personas con TBP, mostraron alguna relacion con la positividad a TBP.

Tabla 3.1 Descripcion de los Sintomaticos Respiratorios Estudiados

Indicador N° %
Sexo

Hombres 63 44.4
Mujeres 79 55,6
Grupos de edad

15-44 110 77,5
45-64 19 13,4
65a+ 13 9,1
Grado de instruccion

No letrado 12 8,5
Primaria incompleta 18 12,7
Primaria completa 11 7,7
Post-Primaria 101 70,1
Inmigrante 86 60,6
Hacinamiento 56 39,4
TB previa 28 19,7
Contacto TB 46 32,4
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En las Tablas 3.2 y 3.3 se muestran las variables que resultaron asociadas a la
positividad a TBP en los andlisis bivariados efectuados. De acuerdo al modelo logistico
construido, el utilizar medio de transporte colectivo para desplazarse a su trabajo,
controlado por el tiempo utilizado de transporte (e inclusive por los indicadores clinicos
que en el andlisis bivariado fueron estadisticamente significativos —tales como falta de
apetito, pérdida de peso y tiempo con tos), dio una OR de 4.94 (IC 95% 1.06-23.09) de
ser positivo a TBP con respecto a los que no utilizan medios de transporte colectivos —

en este caso, “combis”.

Tabla 3.2 Positividad a TBP segun indicadores de uso de transporte

Variable Resultado de la baciloscopia ~ Total OR (1C95%) Razén
Positivo Negativo de
No. % No. % positivi
dad
Actividad
Fuera de casa 16 155 87 84.5 103 6.99 (0.89-54.61) 6.06
En casa 1 2.6 38 97.4 39
Medio de
transporte 14 215 51 78.5 65 4.90 (1.06-23.09) 4.09
Colectivo (combi)
Individual (a pie, 2 5.3 36 94.7 38
moto taxi)

Tiempo utilizado en

desplazarse

(o0}

Menos de una hora 10.7 67 89.3 75 3.35(1.12-10.10) 2.07

Una o més horas 8 28.6 20 71.4 28
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Tabla 3.3 Postividad a TBP segun indicadores clinicos asociados a sintomatologia

respiratoria.

Variable Positivo Negativo Total OR (1C95%) Razén de
No. % No. % positividad
Falta de apetito
Si 14 30.4 32 69.6 46 13.5 (3.66-50.27) 9.7
No 3 3.1 93 96.9 96
Pérdida de peso
Si 12 226 41 77.4 53 4.9 (1.62-14.89) 4.03
No 5 5.6 84 94.4 89
Tiempo con tos
15 dias a < 1 mes 10 8.8 103 91.2 113 3.3 (1.12-9.55) 2.7
Uno 0 mas meses 7 24.1 22 75.9 29
Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian que doce de cada 100
sintomaticos respiratorios que acuden a consulta en la zona estudiada, son positivos a
TBP, resultados que coinciden con otro estudio similar realizado en una zona fronteriza
de alta marginacién en Chiapas, México, en el que se encontrd una prevalencia de

positividad a TBP en tosedores cronicos usuarios de servicios de salud de 11.1%.%*

La poblacién estudiada fue joven, con indicadores de pobreza relativa. Cuatro de
los 28 pacientes estudiados que tenian antecedentes de TBP volvieron a ser positivos en

este estudio, lo cual revela las altas posibilidades de recaidas de esta enfermedad en
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Lima, Perd, lo cual es consistente con otros estudios realizados al respecto.”* Dos de
estas recaidas habian sido dados de alta por el programa (como curados), en un lapso

menor a seis meses a la realizacién del estudio.

En cuanto a los factores asociados a la presencia de TBP, pueden sefialarse los
siguientes aspectos: primeramente, el que no haya habido diferencias en los indicadores
demogréaficos analizados. La proporcion obtenida de pacientes positivos a TBP en el
grupo de 15-44 concuerda con lo sefialado por al OMS y por las propias estadisticas del

Per( en el sentido de que este es el grupo de edad més afectado por la enfermedad.**°

La informacién obtenida también fue consistente con el hecho de no haber

habido diferencias en la TBP seg(n el sexo de las personas. %%

En segundo lugar se puede sefialar que las variables socioeconémicas analizadas
tampoco mostraron asociacion con el hecho de tener o no tener TBP, lo cual si bien
puede deberse a insuficiencias en el tamafio de la muestra, sobre todo en lo que se
refiere a la que estd en mayores condiciones de pobreza, también puede considerarse
como un indicador de la presencia de barreras de accesibilidad a este tipo de poblacion,
sobre todo si se toma en cuenta el contexto socioeconémico de la region en que fue

hecho el estudio (con marcadas condiciones de pobreza en la mayoria de su poblacion).

En este sentido, la poblacion entrevistada representaria a la que de alguna forma,

puede acceder a los servicios de salud en la zona en que se hizo el estudio. En este
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contexto, una limitacion del estudio, lo constituye el no haber podido extenderlo en
cuanto al periodo de captacion de pacientes, lo cual obedecié principalmente a la
escasez de recursos y falta de tiempo del personal de salud de los establecimientos

estudiados.

Con lo que respecta a la positividad a TBP segun el hecho de trabajar o no fuera
del hogar, utilizar medio de transporte colectivo (en este caso las denominadas
“combis”) y el tiempo que demanda el desplazamiento, los resultados obtenidos
evidenciaron un riesgo seis veces mayor de tener TBP para aquellas personas que
trabajan fuera del hogar, que los que trabajan en casa. A su vez, de acuerdo al modelo
logistico construido (controlando por el tiempo de transporte), dentro de los que
trabajan fuera de su casa, el utilizar como medio de transporte los colectivos (“combis™)
aumenta practicamente cinco veces mas la probabilidad de presentar TBP que los que se

desplazan en medios individuales.

Dicha situacion puede deberse a que los medios de transporte colectivos (en este
caso combis), se caracterizan porque a pesar de tener una capacidad para diez pasajeros,
en horas “punta” (primeras horas de la mafiana y Gltimas horas de la tarde) la cantidad

de personas que llegan a trasladar puede duplicar dicha capacidad.

Todo ello, sumado a que dicha situacion se da al menos cinco dias a la semana
(los dias laborables), a que en el vehiculo se viaja con los vidrios cerrados

(principalmente por el frio existente en las mafianas) y por ende, al hacinamiento que se
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Ilega a producir en dichos vehiculos, asi como al hecho de la alta prevalencia de TBP
que existe en Lima, no es extrafio que el viajar en este tipo de transporte resulte en un
mayor riesgo de presentar TBP, méas aun por el hecho de que muchos de los posibles
enfermos de TBP expectoren en las mafanas (periodo del dia en que se da la mayor
expulsion de bacilos por su acumulacion durante la noche) sobre el resto de pasajeros y,
en consecuencia, exista una mayor posibilidad de transmisién de la enfermedad,® tal
como se ha sugerido en otros estudios efectuados tanto en paises subdesarrollados

(como Argentina),”? como en paises desarrollados (Estados Unidos y Espafia).®*®?

Finalmente, en lo que se refiere a sintomatologia respiratoria y la posibilidad de
tener o no TBP, los resultados obtenidos fueron consistentes con el hecho de que hubo
mayor TBP en pacientes cuya tos fue crénica (mayor de un mes) y que mostraron
pérdida de peso, asi como falta de apetito, tal como se ha descrito en otras

investigaciones efectuadas de manera similar.>***%

Por otra parte, en lo que respecta a la condicion de baciliferos de los positivos
identificados, el que el 41% de los diagnosticados en el estudio haya tenido dos cruces y
otro 29.4% haya tenido tres cruces, a la vez que es un indicador de inadecuado
funcionamiento del programa de prevencion y control de la tuberculosis en la region
estudiada, repercute también en que implica mayores probabilidades de transmision de

la enfermedad 8%
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En conclusion puede sefialarse que, pese a las limitaciones tenidas en este
estudio, fue posible documentar el hecho de que el tipo de transporte (en este caso, la
“combi”) debe ser considerado como un factor de riesgo a padecer TBP en la region

estudiada.

En consecuencia, dentro del programa de educacién para la salud existente en
esta region, debe hacerse hincapié sobre la posibilidad de contagio de TBP en este tipo
de transporte, asi como aumentar las medidas de prevencion por parte de los servicios
de salud para que se conciencie y promueva entre la poblacion tosedora, a que evite el
uso de este tipo de transporte y acuda a los servicios de salud a diagnosticarse y tratarse

oportunamente.

En este sentido, ya que la estrategia DOTS/TAES implica compromiso politico,
deberian asegurarse los mecanismos para que los servicios de salud: tengan mayor
capacidad de deteccion de la TBP en poblacion usuaria de este tipo de medios de
transporte —principalmente en las horas de mayor concentracién de poblacion; y, los
servicios de salud sean acercados a la poblacion con TBP que no tenga posibilidad de
utilizar otro medio de transporte, y sean seguidos en sus domicilios, durante su
tratamiento anti-tuberculosis- al menos mientras estén en la fase bacilifera de la

enfermedad.
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CAPITULO 4

Estudio 2
Transporte Publico como factor de
riesgo de la Tuberculosis, Lima-

Peru.
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Resumen

Introduccion: El lapso de tiempo entre los sintomas, diagnostico e inicio de tratamiento
de la Tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva, hace que el enfermo en ambientes
Ilenos y completos contagie a otras personas, como ocurre en los medios de transporte

hacinados, poniendo en riesgo a otros usuarios y trabajadores del transporte.

Obijetivos: Confirmar si el uso del transporte publico es un factor de riesgo para

enfermar de TB.

Material y métodos: Se revisaron de forma exhaustiva las historias clinicas de pacientes
en tratamiento desde el 01de enero del 2007 al 30 de junio del 2008. A partir de ahi se
estimaron las tasas crudas de TB y se estandarizaron por método indirecto segun cifras
oficiales del pais. De la misma forma, se estudio la asociacion entre pertenecer al sector

transporte en los pacientes con TB y con TB-MDR.

Resultados: Las tasas de incidencia estandarizadas representan para los trabajadores
entre 2.7-6.8 veces superiores a las del total de hombres en edad laboral y la poblacién
estudiada de la microrred. La asociacion entre los enfermos con TB y tener como
ocupacion el transporte pablico representan una OR=3.06 (2.2-4.2) y entre el grupo de

enfermos con TB-MDR OR=3.14 (1.1-9.1).
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Conclusiones: Las asociaciones encontradas muestran fuerte evidencia del uso del
transporte publico hacinado como factor de riesgo real de contagio de la tuberculosis y

un riesgo ocupacional en los paises con caracteristicas similares en el Peru.
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Antecedentes

Segun la OMS vy el Ministerio de Salud del Perd (MINSA), en el Perd, cada
cuatro o seis horas una persona enferman de TB, esto hace que cada afio ocurran entre
35 000 y 50 000 casos por afios; de ellos el 10% presenta TB-MDR*® 'y de ellos el
5,8% cumplen los criterios establecidos para ser calificados TB-XDR.** Considerando
que cada persona enferma con TBP contagia entre 10 a 20 personas al afio, ello indica

una elevada circulacion de cepas sensibles y resistentes.”

Lima metropolitana retne la tercera parte de la poblacion de Per(. Un tercio de
sus habitantes vive en zonas marginales, en condiciones de pobreza extrema,
marginacion y exclusién.” Constituyen barrios dormitorio situados en la periferia y a
gran distancia del centro urbano, lo cual requiere con frecuencia grandes

desplazamientos asociados a la realizacién de la actividad econémica cotidiana.®®’

2627 g6 analizo la

En un estudio anterior realizado en el afio 2004 en Lima,
asociacion entre el uso de transporte publico no municipal en los habitantes de estas
periferias y el riesgo de contagio de tuberculosis pulmonar (TBP). Este riesgo se

concreta en el uso de microbuses llamados “combis”.

Lo que podria calificarse como una mera asociacion estadistica tiene visos de

una posible causalidad, potenciada por el ultimo aspecto indicado acerca de la duracién

107



del trayecto como un efecto de intensidad de la exposicion al factor de riesgo, en este

caso el medio de transporte.

Ante estos resultados se plante6 llevar a cabo un estudio que aportase nuevos
datos y que dieran mayor consistencia a la asociacion descrita, por lo que recurrimos a
revisar los datos demograficos, econdémicos y de salud de las historias de los pacientes

en tratamiento en el programa de control de la tuberculosis.

El proposito de este trabajo fue estimar las tasas de TB para este colectivo de
trabajadores y valorar si el numero de enfermos observados que se dedican al transporte

es superior al esperado para la zona estudiada.
Desde el afio en que se publicd el articulo original, sigue sin haber bibliografia

que asocie de manera clara el uso de transportes publicos de trayecto largo con el

contagio de TB.

Objetivos Especificos

e Estimar las tasas de Tuberculosis en la micro-red y la proporcién de trabajadores
del transporte entre los enfermos con TB y evaluar si el ser trabajador del

transporte conlleva mayor riesgo de enfermar de TB.
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e Estimar la tasa de TB en la poblacién general, en la franja etarea en edad laboral
global y por sexos, asi como la tasa en la poblacion estimada de trabajadores del

sector transporte en la micro-red.

e Evaluar la importancia del sector del transporte en los enfermos estudiados frente

al peso del mismo en los habitantes de la micro-red.

e Confirmar si el uso de transporte publico urbano en Lima Perd, es un factor de
riesgo de TBP a tener en cuenta en los trabajadores de este tipo de transporte y en

los usuarios.

Material y Métodos

Muestra

La muestra estuvo conformada por las 506 historias clinicas activas, que
ingresaron entre el 1 de junio 2007 al 30 de junio 2008, correspondientes a los pacientes
que estaban en tratamiento por el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis en

el Per( en los cinco centros de atencion primaria de la micro-red Santa Clara.

Disefio
Se revisaron de forma exhaustiva las historias clinicas activas de los pacientes

con TB y en tratamiento en el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, entre
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el primero de junio 2007 al 30 de junio 2008, correspondientes a los diferentes centros

de la micro-red Santa Clara.

En una primera fase se estimo la tasa de TB en la poblacion general, en la franja
etarea en edad laboral global y por sexos, asi como la tasa en la poblacion estimada de

trabajadores del sector transporte en la micro-red.

En segundo lugar se estimaron las tasas de incidencia estandarizadas entre los

diferentes grupo poblaciones.

En tercer lugar se comparo el peso del sector del transporte en los pacientes que
realizan esta actividad en la poblacién de la micro-red, utilizando odds ratios.
Por ultimo, se describe la asociacion entre ser paciente con TB-MDR vy trabajar en el

sector transporte entre los enfermos ingresados en el programa.

Para obtener las tasas se tuvo en cuenta la poblacion del distrito de Ate segun el
ultimo censo disponible, la poblacién asignada para la micro-red Santa Clara por la
Direccion de Salud IV Lima Este y la poblacion de choferes y cobradores, estimada a

partir de los datos aportados por la Municipalidad de Lima.

Los datos que disponemos de la municipalidad son el nimero de empresas y su

flota oficial registradas, requisito indispensable para su funcionamiento.
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Segun la Municipalidad y corroborada con los encargados de cada una de las
empresas de la zona, para calcular el nimero de choferes y cobradores se multiplico la
flota por dos. A ese resultado se le sumo el 30% de informalidad, que es el valor
estimado por los encargados del transporte en la municipalidad. La informacion que
ofrecen las empresas a la municipalidad muchas veces es deficiente o incluso sobre

valoran su capacidad cuando persiguen permisos nuevos de ampliacion.

Analisis estadistico

La metodologia aplicada para esta fase del estudio fue la siguiente:

Los valores obtenidos se compararon frente a los referentes poblacionales. Los
contrastes de hipotesis se efectuaron a traves de la razén de maxima verosimilitud
utilizando una distribucion binomial o Poisson en funcion de la naturaleza de la
variable. En todos los anélisis se supuso un estadistico G* significativo, siempre que

superara el percentil 95 de la X?, con un grado de libertad.*’

Resultados

Poblacién en estudio:

Se revisaron 506 historias clinicas activas, 446 (88,14%) correspondieron a
personas en edad productiva (15 a 64 afos), de ellos 274 fueron hombres y 172 fueron

mujeres. De las 274 historias de enfermos hombres se conoce la ocupacién en 249 que
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es el 90,9%. De ellos 44 (17,7%) se dedican al transporte publico. De ellos solo tres

eran VIH positivas y dos alcohdélicos y / o drogadictos patologicos.

La proporcion de casos de TB-MDR representan el 4,54% (23) de los 506
pacientes con TB, 22 de ellos estan en edad laboral (4,9%), el 6,2% (17) son hombres

en edad laboral y de ellos el 35,3% (6) son trabajadores del sector transporte.

Del total de casos descritos, el 59,7% fueron TBP BK+, no se observan
diferencias por sexo. Esta informacidn se presenta en la tabla 1, especifica para hombres
y para los hombres trabajadores del sector transporte. El porcentaje de TBP baciliferos
en este sector es de 72,7%; sin embargo, dado el tamafio de la muestra n=44 no se

encontraron diferencias significativas.

Estimacion de tasas

En la Tabla 4.1 se presentan las tasas de incidencia especificas por 100,000
habitantes para la micro-red Santa Clara, en comparacion con los grupos de edad y sexo
con las tasas publicadas por el ministerio de salud para el afio 2007. La tabla también
presenta el nimero de casos de Tuberculosis observados en los hombres trabajadores
del sector transporte por grupos de edad y se especifica el nUmero de casos con

Tuberculosis pulmonar.
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Tabla 4.1 Tasas especificas de TBP por grupo de edad y sexo en la micro-red Santa

Clara, 2007.
Poblacion

Sexo Grupo de a Casos de Tasa Casos Cases Sector Tasa
de . "TB(PTB+) anual 6 observados/  Transporte  anual
edad rrr;lc(j:*ro- especifica esperados esperados TB(PTB+) Peru’

m* <5 4736 2 28,15 0.09 22.2 1.27
5-<10 4808 3 41.6 0.19 15.8 2.79
10-<15 4752 14 (12) 196.41 0.75 18.7 10.12
15-<20 4716 61 (38) 862.31 4.4 14.0 6(5) 61.99
20-<25 5073 71 (40) 933.04 6.6 10.8 12(10) 87.6
25-<35 9444 84 (51) 592.97 7.5 11.2 16(11) 53.13
35-<45 6918 28 (20) 269.83 4.4 6.4 6(4) 41.64
45-<55 5072 18 (7) 236.59 3.3 55 2(1) 43.27
55-<65 3520 12 (7) 227.27 2.9 41 2(1) 54.1
>65 3357 14 (8) 278.03 2.9 4.8 2 57.69

F** <5 4541 5 73.41 0.03 166.7 0.5
5-<10 4528 4(1) 58.89 0.2 20.0 3.02
10-<15 4676 13 (8) 185.34 0.9 144 11.89
15-<20 4949 51 (35) 687.01 3.0 17.0 40.08
20-<25 5196 43 (25) 551.71 4.7 9.1 59.73
25-<35 9983 43 (25) 287.15 6.0 7.2 39.86
35-<45 7534 17 (9) 150.43 35 4.9 30.17
45-<55 5523 10 (7) 120.71 24 4.2 29.84
55-<65 3532 7 (6) 132.13 1.8 3.9 34.08
>65 3650 6 (3) 109.59 2.0 3.0 36.97

Total 106508 506(302) 316.72 46(32)

* Poblacion asignada para la micro-red por la Direccién de Salud IV-Lima Este

T Casos observados en los cinco centros de salud de la micro-red en 1.5 afios

t Tasa especificas de morbilidad de TB por afio y por 100.000 habitantes en la micro-red
8§ Tasas estandarizadas por método indirecto

{ Tasas de morbilidad de TB reportadas para Peru por afio y por 100.000

# Masculino

** Femenino

TB = tuberculosis

PTB+ = Tuberculosis pulmonar
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Estimacidn de tasas entre casos observados y esperados

En la Tabla 4.2 se muestran las tasas estandarizadas de incidencia (SRI-
Standarized incidence rates), calculadas a partir del total de casos observados sobre el
total de casos esperados, los casos observados son los casos correspondientes a la
micro-red santa clara y los casos esperados fueron obtenidos a partir de la
estandarizacion de tasas por método indirecto, teniendo como referencia las tasas
estimadas para Per0 descritas por el ministerio de salud para la poblacion general, por

grupos de edad y sexo.

En dicha tabla también se muestran las tasas crudas observadas para los
trabajadores del transporte y las SIR derivadas de la comparacion de los casos esperados
en la poblacién de trabajadores calculados a partir de la tasa de morbilidad general de
Per y las tasas calculadas para la micro-red (morbilidad general, edad laboral y

finalmente la tasa hombres en edad laboral).

114



Estudio 2

Tabla 4.2 Razdn de tasas estandarizadas de TB por grupos de edad, sexo y en el

grupo de transportistas.

Ccasos

Casos de TB Grupos de edad Tasas/ afio Micro-red 95%IC SIR
esperados

506 Pacientes de TB 316.7 / 100000" 280-350 196.5" 2.6

283.5/ 100000 250-320 166.8™ 3.0

164.1/ 1000001 140-190 103.0™ 4.9

446 Edad laboral 416 / 100000 370-470 131.8" 3.4

339.4" 1.3

274 Hombres 527 / 100000 450-610 64.1 4.2

165.0" 1.7

216.8* 1.3

172 Mujeres 313 /100000 260-380 67.7" 2.5

44 Trabajadores del 1416.1/100000 1259-1588 38" 11.6

sector transporte

0.8 45

12.9* 3.4

16.43 2.7

Tasa de morbilidad general calculada para la micro-red.

Tasa de incidencia calculada para la micro-red.

Tasa de incidencia de BK+ calculada para la micro-red.

* Calculada con la tasa de morbilidad general de Pert descrita por el MINSA (123/100000).
** Calculada con la tasa de incidencia de Pert (104.4 /100000)

faleie Calculada con la tasa de incidencia de BK+ de Pert (64.5 / 100000).

Tt
Tt

t Calculada con la tasa de morbilidad observada para la micro-red (316 / 100000).
s Calculada con la tasa de pacientes en edad laboral de la micro-red (416 / 100000).
§ Calculada con la tasa de hombres en edad laboral en la micro-red (527 / 100000).
Cl Intervalo de confianza

SIR Razon de tasas estandarizadas
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Estimacion del riesgo de ser enfermo de tuberculosis y trabajador del

transporte

La Tabla 4.3 muestra el peso de pertenecer al sector transporte entre los

pacientes de TB, el cual es 16,05 (Cl 11.5-20.6), comparado con el 6% (CI 5.7-6.2) para

los hombres con las mismas caracteristicas de la micro-red.

Esta tabla también presenta la asociacion entre el hecho de ser transportista y

tener TB-MDR, entre los casos de hombres con TB.

Tabla 4.3 TB y TB-MDR en hombres trabajadores del sector transporte en la

micro-red Santa Clara.

Casos  de Positive
Hombres 1B Poblacién OR 95%IC prevalence ratio
(95%CI)
No-
trabajadores 230 32444
del transporte
Trabajadores
transportistas 44 2025 3.06 2.21-4.24 3.02 (2.2-4.1)
TB- MDR No TB-MDR
No-
trabajadores 11 219
del transporte
Trabajadores
del transporte 6 38 3.14 1.11-9.01 2.85(1.11-7.31)
OR odds ratio
Cl Intervalo de confianza
MDR-TB tuberculosis Multidrogo-resistente

116



Estudio 2

Discusién

Las tasas especificas de TB observadas para la Micro-red estan muy por encima
de las tasas reportadas para la poblacion general de Peru, particularmente en los grupos
de edad de 15 a 35, donde las tasas fueron de 862 por 100000 habitantes para el grupo
de 15 a 20 afios, de 933.04 por 100000 para el grupo de edad de 20-25 y de 592 por
100000 para el grupo de edad de 25-35 afios. En este sentido, debe tenerse en cuenta
que el 37% de su poblacion total se encuentra en este rango de edades, ademas estas
tasas pueden deberse también a la carencia de empleos y a las pobres condiciones
laborales en las que se encuentran y las condiciones de vida en general de la zona

estudiada, que los hace mas susceptibles a esta enfermedad.

En lo que respecta a los pacientes de TB que trabajan en el sector de transporte,
se observa que la poblacion es de 2069 conductores y cobradores del transporte publico.
De acuerdo a los resultados obtenidos, la tasa de TB en este tipo de trabajadores es de
1416.1 (95%CI 1259-1588) por 100000 habitantes. En este valor no se tuvo en cuenta a
los dos trabajadores de sector de transporte que tuvieron mas de 65 afios y por los

limites de edad establecidos para el grupo en edad laboral.

La tasa observada en este colectivo puede parecer un dato inaudito. Sin embargo
en Per(, hay tasas descritas que son muy similares en algunos sectores, como por

ejemplo, las descritas en un Hospital Universitario de Lima, donde se encontraron tasas
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de 932 x 100 000 en el Servicio de Medicina y 6977 x 100 000 en personal de

laboratorio, siendo el tGnico factor de riesgo el uso de Areas comunes.”

Es de destacar que el 72,7% de estos pacientes con TB de este estudio, tuvieron
baciloscopia positiva, y dada la situacion de incumplimiento de la normativa del sector
del transporte y la falta de prestaciones por enfermedad y desempleo,® es probable que
muchos sigan trabajando en tal estado. Este hecho potencia lo encontrado en nuestro
anterior studio®®?’ donde el transporte ptblico informal fue identificado como factor de
riesgo de contagio de TB para los usuarios, y especialmente para los trabajadores, que a

su vez actGian como propagadores de la enfermedad.®

La razén de tasas de incidencia estandarizada (SIR) obtenida para los pacientes
trabajadores del transporte aumenta en funcién de la tasa que se compara: por ejemplo,
contra la més baja —la calculada con la tasa para los hombres en edad laboral- fue 2,7
veces, mientras que con la mas alta —la calculada con la tasa para el Peru en su conjunto

fue 11,6 veces mayor.

Los resultados, expresados en términos de tasas, SIR y la prevalencia de riesgo,
sugieren que no es posible que las proporciones de pacientes con tuberculosis observada
entre los trabajadores del transporte publico, ni de pacientes con MDR-TB se

correspondan a la poblacién general.
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Estos resultados podrian deberse a las siguientes razones:

En primer lugar, el colectivo estudiado es un grupo de poblacion activa, que en
general no tiene cobertura de seguridad social, por lo que su acceso a los servicios de
salud es mas dificil, especialmente en las primeras etapas, de modo que so6lo buscan
atencion cuando la enfermedad les imposibilita seguir trabajando. Este aspecto confirma

el hecho desafortunado de la subestimacion de la importancia real del problema.

En segundo lugar, la falta de prestaciones de subsidio por enfermedad significa
que los trabajadores tengan cierta reticencia a participar en un estudio de diagndstico, ya
que la sola posibilidad de que sean diagnosticados con TB, puede significar el rechazo
por los comparfieros de trabajo e, inclusive, la posibilidad de llegar a ser despedidos de

su trabajo.

Este andlisis confirma que los transportistas de esta zona deben ser considerados

como un grupo de riesgo de TB y de otras enfermedades de transmision aérea.

Esta asociacion es logica, ya que los choferes y cobradores son los que estan mas
expuestos a este tipo de enfermedades, por el hecho de permanecer mayor tiempo en el
medio de exposicion, de manera continuada y casi diaria, sumandose a ello el consumo
de alcohol no percibido como problema, dado que es una situacion generalizada en este

sector que dificilmente se podria atribuir como riesgo especifico.
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La situacion vivida en México con el virus de la influenza AH1N1, donde las
autoridades mexicanas paralizaron la actividad normal ciudadana y sobretodo
recalcaron evitar el uso de los medios de transporte y lugares hacinados, claramente es

una muestra del riesgo que conllevan los transportes publicos.

Si bien la infeccion por Mycobacterium tuberculosis no se puede comparar a la
virulencia del virus de la influenza, los individuos infectados por el Mycobacterium que
Ilegan a desarrollar TB tienen consecuencias mayores por el tiempo de curacion y las
repercusiones de incapacidad laboral y secuelas de salud a posteriori, circunstancias que

son aun mas graves para los pacientes con MDR-TB.

Pues bien, esa medida que no debieron justificar mas que por sentido comun, no
tiene base cientifica cuantificada y creemos que este trabajo puede abrir una linea de
investigacion necesaria, y servir para romper una situacion de hecho ignorada, que es el
riesgo que significa para cualquier tipo de enfermedad contagiosa por via aérea, tanto

para los usuarios, pero sobre todo, para los trabajadores de este sector.

La Unica manera de confirmar estos datos seria realizar un estudio de
confirmacion en los trabajadores del sector. Sin embargo, hay muchas dificultades,
como las ya descritas con anterioridad, mismas que nos obligaron a abordar el estudio

de una manera particular.
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En este trabajo se reconoce como sesgo la subestimacion del denominador
empleado para calcular la tasa en los trabajadores del sector, dado la existencia de una
informalidad del 30%, la cual se ha supuesto que se distribuye de manera uniforme. No
obstante, la proporcién obtenida de 7,4 trabajadores dedicados al transporte por cada
cien personas, no discrepa excesivamente con el citado por el Instituto Nacional de
Estadistica (INEI)* de 10,3% para el afio 2007, mas aun si se considera que la cifra
oficial incluye a trabajadores en actividades como almacenamiento y comunicaciones,
asi como a los administrativos que trabajan en las empresas de transporte, los cuales no
necesariamente estan expuestos a las condiciones de riesgo que si viven los conductores

y los cobradores.

Los resultados obtenidos dan luz a la importancia de desarrollar programas
especificos de salud ocupacional disefiados especialmente para grupos de esta
naturaleza, de tan dificil acceso por las razones indicadas, de ausencia de seguridad
social y de subsidios por enfermedad. Por otro lado, dadas las repercusiones negativas
en los objetivos de un Programa nacional de control de la TB, este trabajo aconseja
potenciar de una manera explicita, por parte de las autoridades competentes, el llevar a
cabo estudios que aporten un mayor nivel de andlisis (por ejemplo, mediante la

combinacidn de técnicas cualitativas y cuantitativas) a los datos que aqui se citan.
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CAPITULO 5
Estudio 3
Infeccion por Mycobacterium
tuberculosis en trabajadores del
trasporte publico: Evidencia del
uso de transporte como medio de

contagio.

123



124



Estudio 3

Resumen

Introduccion: A partir de la observacion de una fuerte asociacion entre
tuberculosis pulmonar y el uso de transporte publico, que aumenta ademés con el
tiempo del trayecto, se planteo la realizacion de un estudio para confirmar lo observado

en los estudios anteriores.

Objetivos: evaluar la infeccion por Mycobacterium tuberculosis en los

trabajadores de este sector laboral.

Material y métodos: Estudio transversal realizado entre junio y setiembre del
2008; participaron 104 trabajadores de dos cooperativas del transporte publico (combis)
que cubren las zonas marginales del distrito de Ate-Vitarte, Lima. Mediante entrevista
se recolectaron datos demogréficos, laborales y antecedentes personales, familiares de
Tuberculosis y se les realiz6 el tuberculin skin test (TST) y/o PT, considerando positivo

una induracion >10 mm.

Resultados: De los 104 participantes se obtuvo lectura del PPD en el 70,2%
(73), de los que el 73,6% (56) tuvieron PPD >10 mm. La positividad se asocio en el
mismo sentido encontrado en el primer estudio aumentando con la antigliedad laboral

>2 afios OR cruda=11,04 (1C95%=3,17-38,43) y la intensidad de la jornada semanal

125



>60 horas semana OR cruda=9,8 (IC95%=2,85-33,72). En el modelo multivariante

ambas variables mantuvieron la significacion y el sentido de la asociacion.

Conclusidn: Se confirma el riesgo de contagio de TBP en este tipo de transporte
para todo tipo de usuario y siguiendo una relaciéon causal, efecto-duracion de la
exposicion, el trabajador de “combis” es el que sufre mayor riesgo de contagio. Las
consecuencias son dobles: se evidencia un riesgo ocupacional hasta ahora sugerido y

por otro lado, se confirma indirectamente la asociacion encontrada para los usuarios.
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Antecedentes

La tuberculosis pulmonar representa un serio problema de salud publica, por su
transmisibilidad y comportamiento cronico que hace cada persona enferma con TBP

bacilifera contagie entre 10 y 20 personas al afio.*

De las personas infectadas, por criterios establecidos del programa de control de

la TB en la mayoria de paises de Latino América y en el Pera,**

solo se identifican y
estudian a los contactos convivientes, posiblemente por su facil ubicacidn, costos,
escasez de personal de salud, etc. Sin embargo el paciente hasta antes de ser
diagnosticado es probable que haya contagiado a otras personas en otros ambitos, como
puede ocurrir en los medios de transportes,”***®"** donde en el Perti generalmente son
hacinados, deficientes y de mala calidad,”®*" 1o que hace a los usuarios mas susceptibles
a infectarse, dado que no cuentan con ningin mecanismo de proteccidon; en este
contexto, no solo se pueden contagiar por TBP, sino también cualquier enfermedad de

trasmision aérea.’’

Esta situacion es plausible, en virtud de que Peru es una zona endémica de TBP
y, al no existir otros medios de transporte paralelo a estos medios de transporte antes
descritos, el riesgo de contagio entre trabajadores y usuarios que utilizan este tipo de
transporte de forma cotidiana se hace evidente, tal como se ha venido demostrando

hasta el momento, tanto en el primer estudio donde se encontré el riesgo de TBP y el
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uso del transporte, agravado por el tiempo del trayecto y en el segundo estudio donde se
mostro una elevada tasa de TB (1416/100000 habitantes) y razon de tasas de incidencia
estandarizadas (SIR) de 2,7-11,4 veces mayor a la de los hombres en edad laboral de la

micro-red y a la tasa de morbilidad nacional registrada para Peru.

Esta asociacion demostrada para los usuarios, consecuentemente se veria
reforzada en los trabajadores debido al aumento de exposicion y a diferentes fuentes de
contagio por el tiempo y condiciones en que suelen laborar en los vehiculos de

transporte publico.
A partir de los datos anteriormente sefialados, se propuso realizar un estudio con

los trabajadores de este sector para detectar infeccidon tuberculosa en este tipo de

trabajadores que nos permitieran reafirmar hasta ahora lo observado.

Objetivos Especificos:

e Confirmar si existe riesgo de contagio de Mycobacterium tuberculosis en los

medios de transporte.

e Evaluar mediante la prueba de la tuberculina (PT) la reaccion cutanea en los

trabajadores de las combis.
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e Analizar, si el hecho de trabajar como transportista en la zona estudiada, es un

factor a ser considerado como riesgo ocupacional.

e Analizar los factores asociados a la positividad de PT en los trabajadores del

transporte publico (combis).

Material y Métodos

Este estudio, al igual que los dos anteriores, se realizd6 en la misma zona

marginal del distrito Ate-Vitarte en la periferia de la ciudad de Lima, Peru.

Se consideraron dos cooperativas de transporte, elegidas al azar, de las 14 que
operan desde la zona de estudio (Vitarte) hacia Lima y distritos, lo cual incluye a 106
trabajadores, mayores de 15 afos, quienes aceptaron participar de forma voluntaria,
previa informaciéon completa del estudio, tanto en sus objetivos, como en sus
consecuencias, en especial la de poder ser incluidos en el programa de TB en caso que
fuese preciso. Dos trabajadores con TB activa en tratamiento de las cooperativas

estudiadas, no fueron considerados para el estudio.

A los 104 participantes del estudio (49 conductores y 55 cobradores de pasaje),
se les entrevistd en una de las paradas término y se recolectaron datos demograficos y
laborales: edad en afos, sexo, antigiiedad (en afios de trabajo), horas de trabajo por dia 'y
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numero de dias a la semana trabajadas, asi como antecedentes personales y familiares
respecto a la tuberculosis. Simultaneamente se les realizo la prueba de la tuberculina
mediante la inoculacion de 1 ml PPD en la parte media anterior del brazo izquierdo y las
induraciones se midieron a las 48-72 horas posteriores mediante la técnica del Mantoux
acorde con el Programa de Tuberculosis del Per(.”®*® La persona encargada de su

administracion era experta en su administracion y lectura.

El Derivado Proteico Purificado (PPD-RT 23 SSI 2UT en solucién inyectable);
producida por el Statens Serum Institut de Copenhagen, Denmark), se obtuvo a través

Instituto Nacional de Salud (INS) en Pert.”

Los puntos de corte de las variables utilizadas para el andlisis fueron definidos

de la siguiente manera:

La PT se consideré positiva para induraciones > 10mm.*”* La antigiiedad
laboral se agrup6 en dos categorias, de 0-2 y, mas de dos afios, el doble de tiempo que
los hospitales en Peru utilizan para evaluar infeccion TB en los trabajadores que inician

su trabajo en el 4mbito hospitalario.*’

Para el caso de la intensidad laboral se consider6 el nimero de horas trabajadas a
la semana es decir, hasta 60 y mayor de 60 horas, definida a raiz de los horarios de
. . . .y oy ® .. . 1 ;
servicio y de la informacién recibida por el ministerio de transporte’’ acerca del niimero

de vehiculos, choferes y cobradores. Esta informacién permite estimar jornadas
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promedio de 12 horas por dia y mas de cinco dias por semana, superior a la jornada
habitual establecida en Peru para el conjunto de actividades laborales, de ocho horas

diarias y cinco dias a la semana.

Analisis estadistico

El tamafio muestral para detectar una precision del 10% en la proporcion de

positividad sobre un 60% estimado '°*'!

(a=0,05) fue n=92. Por cuestiones é&ticas se
prefiri6 obtenerlos de dos Unicas empresas y seleccionar a todos los trabajadores de
dichas empresas. Posteriormente se consideraron solo los que regresaron a la lectura de

la intradermorreaccion de Mantoux dentro del plazo establecido (72 horas). Se efectud

un estudio de la no respuesta para la deteccion de posibles sesgos.

Se realizd un andlisis univariado, bivariado y multivariado con un modelo

logistico. Los resultados fueron analizados usando el SPSS version 15.

Resultados

De los 104 trabajadores a los que se les entrevistd y se les realizo la TST
regresando a la lectura y para su completa evaluacion, fueron 73 (70,2%). De ellos, 56
(76,6%) tuvieron PT positivo. Los 31 que no acudieron no presentan diferencias
significativas en todo el conjunto de las variables estudiadas, por lo tanto no existen

sesgos apreciables en la muestra definitiva que se analiza (Tabla 5.1).
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En los 73, la media y DE de edad fue de 33,9 y 9,1 afos. Ninguno refirio
antecedentes de TB, y so6lo tres de ellos (4,1%) refirid no estar seguro de ello. Nueve
(12,3%) declararon haber tenido algiin familiar cercano con TB. El 93,2% (68) tenia

cicatriz vacunal compatible con BCG.

El 69,9% (51) tiene una antigiiedad laboral mayor de dos afios y el 68,5% (50)

trabajaba mas de 60 horas semanales.

Tabla 5.1Caracteristicas de los entrevistados con y sin lectura de PPD

Indicador Trabajadores con Trabajadores sin
lectura de PPD lectura de PPD
(n=73) (n=31)

Media 33,98 30,12

DE 9,16 8,67

BCG 68(93,1%) 27(87%)

PPD + 56 (76,6)

Contacto TB 09 (12,3%) 03(9,7%)

Antigiiedad >2 afios  51(69,8%) 20(64,5%)

> 60 50(68,5%) 15(48,4%)

Horas/semanales

En todos los casos se efectud un contraste bilateral y el estadistico de contraste T ESTUDENT, en el caso
de la media. Asimismo el test exacto de proporciones conduce a valores de p>0,05.
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Analisis Bivariado

La reactividad al TST se mostr asociada a la antigliedad mayor a dos afos, OR
cruda=11,04 (IC95%=3,17-38,43) y al hecho de trabajar mas de 60 horas semanales,
OR cruda=9,8 (1C95%=2,85-33,72). No se encontrd asociacion con el hecho de tener

antecedentes familiares con TB (Test exacto de Fisher =0,105).

El modelo multivariante muestra la significacion de las variables antigiiedad y
horas semanales con la edad como factor de ajuste para evitar su posible confusion.
Ambas variables mantienen la significacion, antigiiedad mayor de dos afios OR
ajustada=15,6(1Cys9,3,25-75,35) y horas semanales mayor de 60 horas semanales OR

ajustada=12,7 (ICss5,2,72-59,449) (Tabla 5.2).

Tabla 5.2 Modelo Logistico: Positividad de TST asociado a las caracteristicas

laborales ajustado por edad.

Variable OR 1C(95%) p

Anos de antigliedad (>2 afios) 15,66 (3,25-75,35) 0,001
Horas/semana (>60 horas) 12,72 (2,72-59,45) 0,001
Edad 1,06 (0,98-1,15) 0,163

Categorias de referencia: <=2 afios de antigiiedad y <=60 horas/semana
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Discusién

La PT suscita generalmente polémica, por existir desacuerdos en cuanto a su
sensibilidad y especificidad, por la posibilidad de sesgos de anergias y reacciones

313637 asi como por las limitaciones de su uso en

cruzadas, entre otros aspectos
poblacion adulta en paises de alta endemia, como es el caso de Pert. Sin embargo, en
algunos paises, como es el caso de Peru, sigue siendo la técnica habitual para
diagnosticar infeccion tuberculosa,” incluso en poblaciones vacunadas con BCG
(Bacillus Calmette-Guérin),'*>'® debido a sus ventajas: facil aplicacién, interpretacion

y bajo costo.'**1®

Los hallazgos encontrados en este estudio: a mayor tiempo de exposicion mayor
riesgo de contagio, tanto de forma diaria como de antigiiedad, sugieren indicios de
causalidad similar a lo observado en el estudio anterior realizado en la misma zona
geografica.’® En definitiva, los resultados encontrados en este estudio amplian el marco

teorico del estudio anterior.

Este fendémeno antes descrito, en las grandes ciudades de paises con alta
endemia de TB como Lima, Pert, que ademds presenta una elevada circulacion de
micobacterias resistentes, hace prever que el riesgo puede ser ain mas grave porque no
solo se infectan de cepas sensibles sino también por cepas resistentes (TB-MDR) y
extremadamente resistente (TB-XDR), dado que los enfermos no estdn aislados y por
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lo tanto reciben tratamiento ambulatorio, lo cual implica el uso libre del transporte

publico para su administracion. 2

En la muestra evaluada, el 93,2% tenia huella vacunal compatible con BCG, que
por las caracteristicas del programa de prevencion de Peri hace que en estos casos
hayan transcurrido mas de 15 afios desde la vacunacion, razon por la cual los resultados

de la lectura no se consideran influidos por este hecho.*®

La asociacion observada entre la condicion laboral ajustada por la edad y la
infeccion por M. tuberculosis, despejaria la posibilidad de que se trate de un fenomeno
ligado a un comportamiento general y da cuenta de un perfil epidemiolédgico especifico,
mediado por las condiciones y medio ambiente de trabajo: condicién de informalidad,
ausencia de contrato y de tiempo fijo de descanso, sin cobertura sanitaria, sin subsidio
por enfermedad y desarrollo de actividades laborales en franjas condiciones de riesgo
(sin proteccion alguna, en hacinamiento, con 60 o0 mas horas de exposicion a la semana,

etc.).

En este contexto, vale la pena destacar que a pesar de las dificultades
anteriormente descritas, la respuesta obtenida de participacion en el estudio fue

realmente alta, lo cual indica la preocupacion sentida por los trabajadores.
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La alta tasa de positividad a la PT, 76,6%, (ICys=66,9%-86,3%) entre los 73
evaluados, es muy superior al encontrado en estudios de contactos (55-61%),'*'*! por

lo que estos datos sugieren una concentracion de exposicion en esté ambito.

Por otro lado, entre una mayor carga semanal y una historia mas prolongada de
dicha exposicion, nos conduce no solo a reafirmar que la asociacidon no es espuria sino
que ademas el trabajador enfermo se convierte en un foco de contagio para los usuarios
ya que, a menudo, en caso de haber sido contagiados —y aun en condiciones de

enfermedad- continuan trabajando, como los dos casos excluidos.

El hecho es que, bajo las condiciones de trabajo observadas, es posible que
trabajadores diagnosticados y con tratamiento iniciado, pueden abandonar el tratamiento
por el pronto alivio de signos y sintomas,*® por incompatibilidad de horarios laborales
con los establecimientos de salud, o bien por sentir mayores molestias con el

tratamiento que sin €l.

Todo esto sugiere que los microbuses como herramienta de trabajo y las
empresas propietarias de los mismos deberian ser objeto de intervenciones preventivas

especificas efectivas.

En sintesis, las caracteristicas analizadas evidencian un riesgo particular en los
trabajadores del transporte urbano en ciudades con alta prevalencia de tuberculosis, sin

olvidar la repercusion en los usuarios.
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DISCUSION Y CONCLUSION
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Discusién

6.1 Discusion General

Se conoce que la tuberculosis esta estrechamente ligada a factores muy bien

estudiados como son la pobreza, hacinamiento, mala alimentacién, etc.

Ate es un distrito donde la gran mayoria de sus habitantes de los barrios
marginales son inmigrantes de la sierra, pobres y con bajos niveles de escolaridad que,
al llegar a la gran ciudad, solo pueden realizar trabajos dentro de la informalidad, lo que
favorece que estas personas vivan en peores condiciones, por el coste de vida mas

elevado, necesidad de transporte, etc.

Las autoridades politicas del pais no son ajenos a esta realidad, por lo que
deberian plantearse estrategias que permitan integrar en su totalidad a estas personas y
mejorar sus condiciones de vida y de esta manera mejorar el control de las

enfermedades transmisibles, como es la TB.

El programa de Tuberculosis en el Perd, si bien ha logrado resultados muy
positivos respecto a los afios 90, presenta deficiencias que han conducido la presencia
de formas més graves de tuberculosis dificil de controlar, por un pais en desarrollo y
con bajo presupuesto sanitario. Asi mismo, la situacion de pobreza y marginalidad ha

ido incrementandose, favoreciendo condiciones de vida inadecuadas, lo que también ha
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permitido el mantenimiento de la epidemia y la aparicion y rapida propagacion de las

formas graves de esta enfermedad.

Las consecuencias de esta situacion agravan la condicion del enfermo, familia y
del pais, dado que la curacion de cada paciente con formas graves multiplica por 100 6
200 veces el coste del tratamiento. Ademas tampoco deben despreciarse las
repercusiones epidemioldgicas, ya que la TB mas que una enfermedad individual, debe
ser plenamente reconocida como un problema de salud publica por su transmisibilidad

via aérea y por sus repercusiones econémicas, sociales y de salud entre la poblacion.

De la misma forma, el elevado porcentaje de sintomaticos respiratorios tuvieran
resultado positivo y de ellos fuesen el 70% altamente baciliferos (> ++), sugiere
fuertemente el mal funcionamiento o relajamiento del programa en la captacion de
sintomaticos respiratorios, lo que se refleja en diagnosticos tardios y, por lo tanto, en
retardos en el inicio de tratamiento, lo que indica elevada circulacion de bacilos en la

zona estudiada y un riesgo potencial de contagio en espacios hacinados.

Al realizar el primer estudio, también se observo la pobre identificacion de casos
y la falta de estudios de multirresistencias, dado que el 23,5% de los enfermos
detectados en el estudio refieren haber egresado del programa solo hacia seis meses
como curados y, segun normas del programa, deberian ser considerados fracasos y

posibles multirresistentes.
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Discusién

La elevada circulacion de cepas sensibles y cepas resistentes por parte de los
enfermos con baciloscopia positiva hace a las personas que usan los medios de
transportes hacinados mas susceptibles a contagiarse por el bacilo y ha considerar al
transporte publico de esas caracteristicas (combis) un factor de riesgo de contagio de TB

para usuarios y trabajadores.

Por otro lado, si bien uno de los indicadores del programa de TB es la busqueda
de sintomaticos respiratorios dentro de los establecimientos de salud, no deberia
limitarse solo a ese escenario, deberian ampliarse estas acciones a los grupos laborales y
estudiantes, dado que mas del 75% de todos los casos que suceden en el pais son
personas en edad laboral y que realizan alguna actividad econdmica en condiciones de
informalidad, situacién que los hace méas susceptibles de contagiarse de TBP y
desarrollar la enfermedad, tal como se demuestra en los siguientes dos fases del estudio
donde se analiza el grupo de trabajadores del transporte pablico que retnen todas esas
condiciones de informalidad y en quienes se encontraron tasas de tuberculosis muy

elevadas, que incluso pueden llegar a ser consideradas inverosimiles por parte del lector.

Lo més grave que este grupo de enfermos que se dedican al transporte, dadas sus
condiciones de informalidad y sus responsabilidades dentro de sus familias, es que se
ven obligados a continuar trabajando, generandose una cadena de transmision del bacilo

que circula entre trabajadores y usuarios.
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Lo que para muchos podia significar el transporte publico y el tiempo del
trayecto como factor de riesgo de TB, como una mera asociacion estadistica, se logro
confirmar —mediante la realizacion de dos estudios posteriores- que los trabajadores del
transporte tienen un mayor riesgo de contagio que otro tipo de trabajadores, hecho que
se ve reflejada en las tasas obtenidas en el estudio y en la proporcion de positivos a la

prueba de la tuberculina.

Esto hace que los trabajadores del transporte publico, en ciudades con alta

prevalencia de tuberculosis como la ciudad de Lima, Perd deben ser considerados un

riesgo de tuberculosis, por el hacinamiento, el escaso tamafio del transporte que no
permite un intercambio de aire adecuado, etc. y la exposicion constante de los
trabajadores a diferentes fuentes de contagio, ello sin olvidar la repercusiéon en los
usuarios. Es decir, este grupo de trabajadores debe ser considerado como un grupo de
alto riesgo que requiere mayor atencién por las autoridades sanitarias correspondientes,
tanto por el dafio que pueden sufrir en su condicidon de enfermos (y sus caracteristicas
socioecondmicas), como por la posibilidad de constituirse una fuente de contagio entre

la poblacion usuaria de sus servicios.
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Conclusiones Generales

6.2 Conclusiones Generales

Después de los tres estudios realizados se puede concluir, que:

o El programa de prevencion y control de TB en el area de estudio no esta
funcionando adecuadamente, especialmente en lo que se refiere a la deteccion de

enfermos sintomaticos respiratorios.

o Los resultados de los estudios, confirman que los medios de transporte
publicos hacinados, son un factor de riesgo de contagio de Tuberculosis
Pulmonar, mostrando una asociacion dependiente del tiempo de exposicion,
como lo indica la duracién del trayecto en los usuarios y coherentemente lo
observado en los trabajadores del sector. Este es el primer estudio en la literatura

médica a nivel mundial que cuantifica este hallazgo.

o Las tasas de morbilidad e incidencia de TB observadas en el estudio dos, son
muy superiores a las descritas para el pais, lo que indica que es una zona con

elevado riesgo de contagio de TB agravada por el uso del transporte pablico.

o El grupo de trabajadores con mayor riesgo de desarrollar TB y TB-MDR en
la zona de estudio, es el colectivo de trabajadores del transporte publico, por lo

que debe ser considerado un grupo de riesgo.
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La elevada proporcion de positividad a la TST se asocia claramente a la
antigliedad laboral y la duracion de la jornada diaria, confirmando los indicios
de causalidad. siendo un indicador claro de perpetuacion de la endemia en este

grupo laboral.

Los resultados obtenidos revelan la importante necesidad de desarrollar
programas especificos de salud ocupacional disefiados especialmente para

colectivos sin garantias laborales y que trabajan en condiciones de informalidad.



CAPITULO 7

LIMITACIONES Y

RECOMENDACIONES
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Limitaciones

7.1 Limitaciones del Estudio

Permisos y autorizaciones

En este tipo de estudios transversales algunos investigadores consideran que no
es necesaria la evaluacion por un comité de ética. Sin embargo depende de las normas
del lugar donde se lleve a cabo el estudio. En caso de Peru y especialmente en la DISA
IV Lima Este, era necesario que el proyecto fuese evaluado y aprobado por el comité de
ética y por el coordinador del Programa de Tuberculosis. Este largo tramite burocréatico
puede tardar entre tres y seis meses dependiendo de la presencia del investigador para ir
agilizando los tramites, porque los continuos cambios del equipo de gestion hacen mas
lento todo el proceso. Por esta razon es necesario que el investigador designe un tiempo

prudencial adicional para realizar este tramite respectivo.

En este apartado también vale la pena mencionar que la falta de comunicacién
y/o coordinacion entre el sistema de salud y el ministerio de transportes, brindo poco
soporte a la ejecucion del estudio, dado que no se obtuvo un permiso escrito por parte

del ministerio de transportes.

Bibliografia
Al tratarse de una investigacion en la cual, el factor de riesgo asociado a la
enfermedad, no habia sido descrito como tal, las publicaciones relativas al tema de

estudio eran inexistentes 0 muy escasas, por lo que no se ha permitido realizar
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Limitaciones

comparaciones con otros estudios en su totalidad. Sin embargo nos han permitido

documentar algunos de los hallazgos encontrados.

Zona de estudio

El dificil acceso a las zonas muy deprimidas, donde ademas existe un elevado
indice de violencia y riesgo de lesion a la integridad fisica y emocional, por lo que es
importante acudir en las horas mas concurridas del dia y a ser posible con alguien que

viva en la zona.

El tamafo de muestra

Estudios de este tipo con grupos de trabajadores que laboran a destajo en medio
de la completa informalidad, se ven necesariamente limitados por las dificultades de
obtener permisos, de conseguir los universos de poblacion en estudio y, dadas las
caracteristicas del empleo de los trabajadores del sector transporte, existe altas
posibilidades de obtener rechazos para participar en el estudio, mas aun tratandose de

enfermedades de cierto grado de estigmatizacion como la TBP.

El diagnostico de Tuberculosis es un problema, muchos de ellos son despedidos
de las empresas y como nosotros no contdbamos con suficiente financiacion para poder
incentivar y solventar la pérdida de ingresos de aquellos trabajadores en el caso de ser
diagnosticados, el tamafio de la muestra puede ser vista por algunos investigadores

como pequefia. La limitada financiacién econdmica también nos limité al no poder
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Limitaciones

contratar personal para el trabajo de campo con lo cual no se pudo ampliar el estudio a

otros sectores para captar mas personas que hubieran podido ser incluidas en el estudio.

Otro aspecto que reduce las posibilidades de participar por parte de la poblacion
de interes, es que los trabajadores practicamente no cuentan con tiempo de descanso
entre un recorrido y otro (5-3 min) lo que impedia que muchos de los trabajadores

pudieran recibir la informacion completa del estudio y responder a la encuesta.

Historias clinicas

El llenado incompleto de las historias clinicas por parte de los profesionales de
la salud de los centros dificultd la completa obtencidn de los datos, incluso en algunos

centros algunas historias clinicas se tenian extraviadas.
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Recomendaciones

7.2 Recomendaciones

Metodologia de la investigacion

Antes de iniciar un trabajo de este estilo, es muy importante la implicacion del
Ministerio de salud, dado que esto facilita la aceptacion del investigador en los centros

de referencia y llevar a cabo el trabajo de campo.

En el equipo de trabajo, es muy importante, implicar algin actor social de la

zona reconocido por la poblacion.

Los resultados de esta tesis sugieren que en futuras investigaciones, se haga
hincapié en la identificacion de grupos de mayor riesgo de padecer de Tuberculosis,

dado que esto puede ayudar a orientar las acciones preventivas-promocionales.

Estrategia Nacional de TB en el Peru

Ampliar la busqueda de personas con tos y expectoracién en todos los centros de
laborales o de estudios, sobre todo en empresas donde los trabajadores estan en
condicion de informalidad, estrés y/o hacinamiento, como es el caso de los

transportistas y cobradores de combis, fabricas textiles, academias pre-universitarias,
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etc., ello con el fin de cortar en lo posible la cadena de transmisibilidad de

Mycobacterium tuberculosis.

Fortalecer las estrategias de comunicacion, educacion e informacion (IEC) en
todos los barrios que tienen altos indices de tuberculosis, para incrementar la captacion

de sintomaticos respiratorios.

Fortalecer la presencia de vigias o promotores de salud remunerados dado el
riesgo de contagio al que estan expuestos, para facilitar la captacion y busqueda de
sintomaticos respiratorios en los barrios y la administracién de tratamiento domiciliario
en aquellas personas con baciloscopia positiva y aquellas que no puedan acudir dentro

del horario de atencién de los centros de atencion primaria.

A las autoridades sanitarias y del transporte, es necesario implementar medidas
sanitarias de control periodico gratuitos o de coste reducido, para este tipo de
trabajadores que laboran en el ambito de la informalidad, dado que estas caracteristicas
hace que abandonen o reduzcan su autocuidado lo que les hace mas susceptibles a
infectarse por TBP u otras enfermedades. Quizas también el programa deberia
plantearse el abonar un subsidio por enfermedad por lo menos durante la etapa
bacilifera, ya que de esta manera lograria el verdadero descanso del enfermo, aumentar
la ingesta calorica, evitar el contagio a otras personas y sobretodo, disminuir el riesgo de

multirresistencias.
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Recomendaciones

Es importante el desarrollo de programas especificos de salud ocupacional
disefiados especialmente para colectivos de este estilo, de tan dificil acceso por las

razones indicadas y que trabajan en condiciones de informalidad.

En la zona de estudio

Organizar un comité de salud, capaz de exigir sus derechos frente a las
autoridades sanitarias, principalmente en enfermedades de largos periodos de tiempo y
que conllevan un riesgo elevado de contagio para todos los ciudadanos de la zona. Por
otra parte es importante involucrar a todos los actores sociales de la zona en la
participacion ciudadana, para facilitar los programas de informacién, educacion y

comunicacion.
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Anexol: cuestionario 1

® m
n CUESTIONARIO SINTOMATICOS RESPIRATORIOS k

Proyecto: Factores asociados a la prevalencia de TBP en el Distrito de Ate

N° DE ENCUESTA: Fecha de la entrevista (dia/ mes/ afio):

Nombre Del Entrevistador Establecimiento de Salud:

Nombre Del Sintomatico Respiratorio

Domicilio: Localidad

Tiempo de Permanencia Procedencia

l. Caracteristicas demograficas del (a) paciente:

1. Edad (afios cumplidos):
2. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino
3. ¢Cual es su estado civil? 1. Soltero (a)

2. Casado (a) o conviviente.

3. Divorciado / separado.

4. Viudo (a)

1. Caracteristicas socioeconémicas del (a) paciente:

4. ¢Habla usted alguna lengua indigena? | 1. Si 2. No

5. ¢Cual? 1. Quechua 2. Aymara
2. Otra (especifique)......ccccevveveiieiivcniennn,

6. ¢Hasta que afio termind sus estudios? | 00 Sin escolaridad

1 deprimaria

2 desecundaria

3 deinstituto superior
4 deuniversidad

7. ¢Cudl es su ocupacion principal a la| Escriba lo que responda.
que se dedica?
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8. ¢Actualmente esta trabajando?

1. Si 2.NO

9. (A dejado de trabajar por la tos?

1.Si 2.NO

10. ¢(Cuéanto tiempo hace que dejo de
trabajar?

Escriba el tiempo que le diga.

11. ; Cuénto tiempo utiliza para ir al
trabajo?

12. ¢ Qué utiliza para desplazarse a su
trabajo?

1. menos de 30 min. 2. hasta 1 hora
3. méas de 1 hora.

1. A pie 2. Combis o Micro

3. vehiculo propio.

13. (Quién es el jefe del hogar de la casa
donde vive usted?

El (la) entrevistado (a)
Su esposo (a)

Su padre, madre

Otro (especifique)

el N S

14. ¢A que se dedica el jefe del
hogar?(solo en caso que el entrevistado
no lo sea)

Escribir lo que responda

15. ¢Cuantas personas trabajan en su
hogar incluyéndose UD?

16. ¢Tiene algan familiar directo que se
encuentre en un pais extranjero?

1.Si 2.NO

17. ¢ Tiene UD seguro de salud?

1. IPSS 2. Seguro Integral de Salud

3.PNP 4. Seguro Privado
5.0tro:

18. ¢Cuantas personas viven en su casa?
(incluyendo a los nifios y a usted)

29. ¢Cuantos cuartos se utilizan para
dormir?

20. ¢Cuantas personas duermen en el
mismo cuarto donde usted duerme?

21. ¢Con qué cocinan mayormente la|l. Electricidad 2. Gas
comida en su casa? 3. Kerosene 4. Lefia
[carbon
22. ;Cual es el material de la mayor parte |1. Tierra 2. Cemento 3. Madera

del piso de su casa?

176




Anexol: cuestionario 1

23. ¢ Cudl es el material de la mayor parte
de las paredes de su casa?

NogkrwbdpE

Material noble (ladrillo con cemento)
Adobe

Embarro (cafa o carrizo)

Esteras.

Tablas, madera.

carton

Plastico

24. ¢ Cual es el material de la mayor parte
del techo de su casa?

oucwphE

Material noble (ladrillo con cemento)
Eternit, Calaminas y Tejas.
Embarro.

Esteras.

Carton.

Plastico.

25. ¢ Con que se alumbran por la noche?

o~ E

Luz Eléctrica.
Panel Solar.
Motor.

Linternas.

Velas.

Otro (especifique)

26. ¢Tienen agua intubada

domicilio?

en su

.Sl

2.NO

27. Entonces ¢de donde traen el agua que

1.

Pileta comunitaria

utiliza en la casa? 2. Camion cisterna
3. Vecina 4. Otro
28. ¢ Qué tipo de excusado o bafio tienen? |1. Desagie. 2. Letrina.
3. Nada, al aire libre.

ENFERMEDAD ACTUAL

Caracteristicas clinicas del (a) paciente.

29. ¢Cuanto tiempo hace que tiene tos y

expectoracion? Dias Meses Afios
30. Desde que tiene tos a presentado fiebre | 1. Si 2. No

y sudoracion nocturna.
31. En este momento a perdido peso 1. Si 2. No
32. Cuando tose hay sangre en las flemas | 1. Si 2. No 3. A veces
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33. Desde que tiene tos ha perdido apetito.

1.

Si 2. No

34. Tiene huella de la vacuna BCG
(Observar cicatriz en el hombro)

1.

Si 2. No

35. Algan otro signo o sintoma importante
que le afecte en este momento

Escriba lo que respondan

ANTECEDENTES PERSONALES

36. UD, actualmente sabe si padece alguna
enfermedad?(sida, diabetes, etc)

Escriba la enfermedad

37. Habitos nocivos 1. Tabaco 2. Alcohol
3.Drogas
38. Anteriormente, UD a tenido|1. Si 2. No 3. No Recuerda
tuberculosis.
39. ¢ Cuantas veces?
40. ¢ Que tipo de tuberculosis? 1. Pulmonar
2.Extrapulmonar

41. ¢ Le tomaron analisis de esputo?

1.

Si 2. No 3. No Recuerda

42. ;Cuanto tiempo ha pasado desde que
tubo Tuberculosis la tltima vez?

Expresar en afios

43. ;Donde le diagnosticaron? 1. MINSA 2. IPSS 3. PNP
4. Meédico Particular. 5. Farmacia
44. ;En ese entonces, tom6 tratamiento | 1. Si 2. NO 3. No recuerda
TB?
45. ¢ Porque no tomo tratamiento? 1. No habia medicamentos.
2. No confia en el tratamiento
Solo si responde no en la pregunta|3. Le sienta mal el tratamiento.
anterior. 4. Prefiero medicina tradicional.
5. Otro.(especifique)
46. ¢dejé de tomar tratamiento por un|1l. Si 2. No

mes 0 mas?

47. ¢Por qué dejo de tomar tratamiento
todo ese tiempo?

Escriba lo que le mencione.

48. ¢ Lleg6 a terminar el tratamiento?

1.

Si 2. No 3.-No lo sabe
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Anexol: cuestionario 1

49. ¢ D6nde tomo los medicamentos?

1. En el establecimiento de salud.

Casa del promotor de salud

3. En su domicilio por el personal de
salud o promotor.

4. Recibe las pastillas en el centro de
salud y lo tomaba en su casa

N

5 No tom6 medicamentos.
6. Otro, especifique
50. ¢Se curo? 1. Si 2. No 3. No lo sabe
ANTECEDENTES FAMILIARES
51. ;Cuantos en tu casa han estado
enfermos de tuberculosis?(no incluya al Escriba parentesco y edad.
entrevistado)
52. ¢ Tomaron tratamiento? 1. Si 2. No 3. No lo sabe
53. ¢ Terminaron el tratamiento? 1. Si
2. No, lo abandono
3. No lo sabe.
54. ¢Se curaron los que terminaron el 1. Si 2. No 3.Nolo
tratamiento? sabe
55. ¢alguno de ellos fue MDR? ¢ Cuantos? | Escriba parentesco y edad
56. ¢Cuantos en este momento, en su casa | Escriba parentesco y edad
tienen Tuberculosis?
57. Sabe si toman tratamiento 1.Si 2. No 3. No lo sabe

58. alguno de ellos es MDR. ¢ Cuantos?

Escriba parentesco y edad.

59. Cuantos de los que estdn enfermos

ahora ya tuvieron antes la
enfermedad.(no incluya al MDR
preg.58).
CONTACTOS

60. En este momento cuantos en su casa
tienen tos y expectoracion.
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ACCESIBILIDAD

61. ¢considera que el horario de atencién | 1. Si 2. No 3. Tiempo
es compatible con el horario de su|corto
trabajo? 4. esta bien

62. ¢ Tiene con quien dejar a sus nifios 1. Si 2. No
cuando asiste al centro de salud?

63. ¢ Cuanto tiempo espera para recibir 1. 15 min. 2. 30 min. 3.1 hora
atencion? 4. mas de una hora

64. ¢ Alguna Sugerencia para mejorar la
atencion?

En conclusion:

Quien fue el primer caso de tuberculosis en el domicilio (padre, hijo ,etc)

Resultado de baciloscopia :

1lra muestra 2da muestra 3ra muestra

Para hacer constar mi participacion voluntaria en este estudio, firmo y/o dejo mi huella
digital en este documento.

Firma del Paciente
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Anexo 1: cuestionario 2

CUESTIONARIO TRABAJADORES DEL TRANSPORTE PUBLICO

PROYECTO: Contagio por Mycobacterium tuberculosis en los medios de

transporte Pablico. Lima Pera.

1.-Datos personales:

Nombre y Apellidos:

Direccion:

1. Edad (afios cumplidos):

2. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino
3. ¢Cual es su estado civil? 1. Soltero (a)

2. Casado (a) o conviviente.

3. Divorciado / separado.

4. Viudo (a)

4. ¢Hasta que afio termino sus estudios?

00 Sin escolaridad

1 deprimaria
2 de secundaria
3 de instituto superior
4 de universidad

2.-Datos Laborales

5. ¢Qué ocupacion realiza en la|1.- chofer
“combi”? 2.- cobrador
6. ¢Que tipo de contrato laboral tiene|1.- Fijo
ud.? 2.- Eventual
3.- Autonomo

4.- Sin contrato

7. ¢Hace cuanto tiempo Usted realiza
esta ocupacion?

Escribir en afos.

8. ¢Cuantas horas trabaja al dia?
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9. ¢A que hora que inicia su jornada
laboral?

3.-Antecedentes de Salud

10. ¢Tiene seguridad social? 1. Sl 2. NO
11. ¢Tiene huella de la vacuna BCG? 1. Sl 2. NO
(Observar el brazo del paciente)
12. ;Tiene tos y expectoracion? 1.SI 2.NO
13. (Cuanto dias lleva con tos y
expectoracion?
14. ;Ha tenido TB anteriormente? 1. Sl 2. NO 3. no lo sabe

15. ¢Que tipo de Tuberculosis tuvo?

1.- TB Pulmonar
2.- Extrapulmonar

tiene tos:

16. ¢ Se curg? 1. Sl 2. NO
17. ¢Alguien en su casa ha tenido|1. Sl 2. NO
tuberculosis?

18. Ademas de usted, alguien de su casa | 1. Si 2.NO

19. ;Cuéntas personas?

Conclusion:

Resultado de PPD en mm:
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Anexo 2.Consentimiento informado

O

>

D IRECCION
DE S ALUD IV

LIMA ESTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio Contagio por Mycobacterium tuberculosis en transportistas del sector
publico. Ate-Vitarte, Lima Perd. Tiene como objetivo detectar trabajadores
infectados por Mycobacterium tuberculosis, asi como evaluar y analizar las
caracteristicas laborales asociadas a la positividad de la prueba de tuberculina. En caso
que se detecten sintomaticos respiratorios se les enviard a un centro de la micro-red,
donde recibiran consulta médica gratuita, diagnéstico y tratamiento gratuito en caso de
ser diagnosticados de TB. En todo momento se seguiran las normas de la Estrategia

Nacional del control de la Tuberculosis en el Pera.

Para participar en este estudio, tiene que rellenar un cuestionario de preguntas donde sus
respuestas solo serdn conocidas por los investigadores. A estos cuestionarios le

asignaremos un numero donde su nombre no sera expuesto.

Este formato de informacion para el estudio esta aprobado por el comité de ética de la

direccion de salud IV Lima Este.

Usted tiene todo el derecho de querer o no participar en este estudio y por consiguiente

de contestar o no el cuestionario.
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Responsable del proyecto: Olivia J. Horna Campos. Teléfono: 3516189

Olivia Janett Horna Campos
GRAAL-UAB

YO o e e aa, deSpUés de la informacion
recibida sobre el estudio, acepto de manera voluntaria participar en el estudio
“Contagio por Mycobacterium tuberculosis en transportistas del sector publico.

Ate-Vitarte, Lima PerQ”.

Para mayor constancia firmo este consentimiento.

Fecha: oovvvveeee

Firma del participante.
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Anexo3. Esquemas de tratamiento

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO EN EL PERU

TRATAMIENTO ESQUEMA UNO

2HREZ/4H2R2

Duracion: 6 meses (82 dosis)

FASES | DURACION | FRECUENCIA MEDICAMENTOS Y TOTAL POR
DOSIS ENFERMO
lra. 2 Meses Diario, excepto | Rifampicina 300mg. 2 caps. 154 capsulas
(50 Dosis) Domingos y Isoniacida 100mg. 3 tabletas 1306 tabletas
Feriados. Pirazinamida 500 mg. 3 tab. 150 tabletas
Etambutol 400 mg. 3 tab. 150 tabletas
2da. 4 Meses Dos veces por Rifampicina 300 mg. 2 caps.
(32 dosis) semana Isoniacida 199 mg 8 tabletas

POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS PARA ADULTOS Y NINOS

MEDICAMENTO | RIFAMPICINA ISONIACIDA PIRAZINAMIDA | ETAMBUTOL
DOSIS 10 mg/kg. 5 mg/kg 25 mg/kg 20 ma/kg.
DOSIS MAXIMA | 600 mg/dia 300 mg/dia 1.5 gr/dia 1.2 gr/dia

POSOLOGIA EN DOSIS BISEMANAL PARA ADULTOS Y NINOS

MEDICAMENTO

RIFAMPICINA

ISONIACIDA

DOSIS

10 mg/kg.

15 mg/kg.
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TRATAMIENTO ESQUEMA DOS
2HREZS-1HREZ/5H2R2E2

Duracion: 8 meses (115 dosis)

FASES | DURACION | FRECUENCIA MEDICAMENTOS Y TOTAL POR
DOSIS ENFERMO
lra. 2 meses Diario, excepto | Rifampicina 300mg. 2 caps. 230 capsulas
(50 dosis) Domingos y Isoniacida 100mg. 3 tabletas 545 tabletas
feriados Pirazinamida 500 mg. 3 tab. 225 tabletas
Etambutol 400 mg. 3 tab. 465 tabletas
Estreptomicina 1 gr 50 ampollas
1 mes Diario, excepto | Rifampicina 300mg. 2 caps.
(25 dosis) Domingos y Isoniacida 100mg. 3 tabletas
feriados Pirazinamida 500 mg. 3 tab.
Etambutol 400 mg. 3 tab.
2da. 5 meses Dos veces por Rifampicina 300 mg 2 caps.
(40 dosis) semana Isoniacida 100 mg 8 tabletas
Etambutol 400 mg 6 tabletas

POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS PARA ADULTOS Y NINOS

MEDICAMENTO | RIFAMPICINA | ISONIACIDA | PIRAZINAMIDA | ETAMBUTOL | ESTREP

DOSIS 10 mg/Kkg. 5 mg/kg 25 mg/kg 20 mg/kg. 15 mg/k

DOSIS MAXIMA | 600 mg/dia 300 mg/dia 1.5 gr/dia 1.2 gr/dia 1 gr/dia
POSOLOGIA EN DOSIS BISEMANAL PARA ADULTOS Y NINOS

MEDICAMENTO RIFAMPICINA ISONIACIDA ETAMBUTOL

DOSIS 10 mg/kg. 15 mg/kg. 40 mg/kg.
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Anexo3. Esquemas de tratamiento

ESQUEMA DE RETRATAMIENTO ESTANDARIZADO PARA TBC-MDR

9KCXETEZ/9CXEtEZ

Duracion: 18 meses (450 dosis)

FASES DURACION FRECUENCIA | MEDICAMENTOS Y DOSIS TOTAL
lra. 9 meses Diario, excepto Kanamicina 1 gr. 225 ampollas
(225 dosis) domingos y Ciprofloxacino 500 mg 3 caps. 1350 comp
feriados Etionamida 250 mg 3 tabletas 1350 tabletas
Pirazinamida 500 mg 3 tabletas 1575 tabletas
Etambutol 400 mg 3 tabletas 1575 tabletas
PAS sachet 4 gr. 900 sachets
Cicloserina 250 mg 3 tabletas 1350 tabletas
2da. 9 meses Diario, excepto Ciprofloxacino 500 mg 2 caps.
(225 dosis) domingos y Etionamida 250 mg 3 tabletas
feriados Pirazinamida 500 mg 3 tabletas
Etambutol 400 mg 3 tabletas
PAS sachet 4 gr.
Cicloserina 250 mg 3 tabletas
POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS DOSIS DIARIA
NINOS Y ADULTOS
DOSIS KANAMICINA | CIPROFLOXACINO | ETIONAMIDA | ETAMBUTOL | PAS | CICLOSERINA
Optima | 15 mg/kg/dia 20 mg/kg. 15-20 mg/kg/d 20 mg/kg/dia 150 | 15 mg/kg/d
Maxima | 1 gr/dia 1.5 gr/dia 750 mg/dia 1.2 gr/dia 8gr | 750 mg.

187




188



ARTICULOS

189



190



Public
Transportation
and Pulmonary

Tuberculosis,
Lima, Peru

Olivia J. Horna-Campos,*
Héctor J. Sanchez-Pérez,T Inma Sanchez,*
Alfredo Bedoya,t and Miguel Martin*

The association between public transportation for com-
muting and pulmonary tuberculosis (TB) was analyzed in
workers in Lima, Peru. Traveling in minibuses was a risk
factor for pulmonary TB. Preventive measures need to be
taken by health services to prevent spread of this disease.

uberculosis (TB) continues to be an important public

health problem in impoverished areas (1-4). It is spread
through the air by patients with pulmonary TB (5). Because
those most affected by pulmonary TB are persons 15-50
years of age, employment-related characteristics of these
persons must be taken into account when studying this dis-
ease. In Lima, Peru, residents of peripheral neighborhoods
generally use minibuses to travel to work or school and
have long commute times. Because public transportation in
Latin America routinely carries more passengers than per-
mitted by law, it is plausible to assume that in areas with
endemic pulmonary TB, daily use of public transportation
may be a risk factor for acquiring TB (6-9).

The greatest amount of expectoration (productive
coughing) occurs during the morning commute (6:00 am—
7:00 am) because of accumulation of bronchial secretions
at night (10). Given the conditions in which persons travel
to work in Lima (long travel times and overcrowding on
minibuses with closed windows), we analyzed whether use
of minibuses was associated with the spread of pulmonary
TB as part of a larger study to assess pulmonary TB in the
Ate-Vitarte District of this city.

The Study

The study was conducted in the Ate-Vitarte district
(population 365,473), which is located 12 km from the
center of Lima. It is a marginal urban area that receives
immigrants who come to Lima with high rates of TB. The
study was reviewed and approved by the ethics committee
of the East Lima Health Directorate I'V.

*Universidad Autdnoma de Barcelona, Barcelona, Spain; TColegio
de la Frontera Sur, Chiapas, Mexico; and fDireccion de Salud IV
Lima Este, Lima, Peru
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During July—August 2004, interviews were conducted
with a random sample of 150 commuters >15 years of age
who had productive coughs for >15 days and who came
to health services for treatment. A total of 142 persons
agreed to participate: 96 were treated at hospitals and 46
were treated at health centers. Informed consent was ob-
tained from all participants. Interviews were conducted in
the health services that persons visited. We obtained demo-
graphic and socioeconomic information, as well as infor-
mation on perceived health, and means of transportation
used in commuting.

All persons with productive coughs were requested to
provide 3 sputum samples (the first immediately after the
interview and the other 2 on 2 consecutive days) for smear
testing. Samples were tested by using the Zichl-Neelsen
method, which is used in all epidemiologic surveillance
in Peru (11). Study participants were considered posi-
tive for pulmonary TB if >1 acid-fast bacilli (AFB) were
found (11).

Results were analyzed by using bivariate and multi-
variate logistic models with SPSS version 12 software
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Statistical significance was
defined as p<0.05.

Demographic and socioeconomic characteristics of
the study group are shown in Table 1. Variables analyzed
for persons tested for pulmonary TB are shown in Table 2.
Seventeen (11.9%) of 142 study participants were smear
positive (29.6% 1 cross, 41.0% 2 cross, and 29.4% 3 cross).
Two persons had been discharged from a TB treatment
program <6 months earlier.

None of the demographic and socioeconomic indica-
tors analyzed (Table 1) were associated with pulmonary
TB. Table 2 shows crude associations between variables
and pulmonary TB. The use of a minibus and a commuting
time >1 hour had the highest associations with pulmonary
TB. Adjusted relationships obtained by logistic regression
that controlled for all variables shown in Table 2 confirmed
that commuting to work by minibus was associated with a
positive test result for pulmonary TB (adjusted odds ratio
4.90, 95% confidence interval 1.04-23.04).

Conclusions

We observed a pulmonary TB prevalence rate of 12%
in persons with chronic productive coughs who came to
health services in the study area. This rate was similar to
a prevalence of 11% reported in a similar study conduct-
ed in an area of poor socioeconomic status in Chiapas,
Mexico (12).

The proportion of persons 1544 years of age with
pulmonary TB in our study was consistent with data of
the World Health Organization and the Peruvian Ministry
of Health, which show that this age group has the high-
est prevalence of this disease (5,13,14). Our results also
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Table 1. Demographic and socioeconomic characteristics of 142
persons tested for pulmonary tuberculosis, Lima, Peru

Characteristic Value
Women, % 55.6
Mean age, y 35.7
Indigenous (Quechua), % 38.7
15-44 years of age, % 77.5
Immigrants, % 60.6

Education, %
Illiterate 8.5

Primary school 20.4
Secondary school or higher 711
Household indicators, %
Only 1 room 18.3
Roof of solid material 41.5
Electricity 97.8
Connection to public water supply 56.3
Toilet with running water 58.5
Overcrowded conditions* 39.4
Social security 155
Occupation, men (n = 63), %
Street peddlers 68.3
Students 175
Another job 12.7
Not working 1.6
Occupation, women (n = 79), %
Street peddlers 39.2
Housewives 43.0
Students 13.9
Another job 3.8
Means of transportation, %
Public transportation 45.7
Individual transportation 26.8
Do not travel to work 27.5
Time spent commuting, T %
30minto1lh 60.0
>1h 40.0

*More than 3 persons sleeping in the same room.
TOf those using public transportation, n = 65.

showed that there were no sex-related differences in the
frequency of pulmonary TB (13,14).

Socioeconomic variables showed no association with
pulmonary TB. However, this finding should be interpreted
cautiously because of the small sample size, particularly
the number of persons who lived in extreme poverty. An-
other factor that could limit our conclusions is accessibility
of persons in areas of extreme poverty to public transporta-

DISPATCHES

tion. The fact that the field work phase of our study could
not be increased because of shortages of resources and
health center personnel time is also a limitation.

The relationship of having pulmonary TB with work-
ing at home or away from home showed a positive preva-
lence ratio of 6.06. Among persons working outside the
home, commuting by minibus increased the risk of having
pulmonary TB by a factor of 4.09 compared with persons
who used individual forms of transportation. A commuting
time >1 hour on a minibus also increased the risk for pul-
monary TB by a factor of 2.07 (Table 2).

Minibuses in Lima increase the risk for pulmonary TB
because they are usually overloaded (capacity is often dou-
bled) in the early morning and late evening. Overcrowding,
exposure to persons with productive coughs while com-
muting 2 times a day 5 days a week, and closed windows
on minibuses, combined with a high prevalence of pulmo-
nary TB in Lima, increase the risk of acquiring this disease.
Because persons with cases of pulmonary TB have more
productive coughs in the morning (when more bacilli are
released because of their accumulation at night), there is
increased risk for transmission of TB to other passengers
(15), as has already been suggested by other studies in de-
veloping and industrialized countries (6-9). The findings
that 41% of persons tested were positive with 2 crosses
and 29.4% were positive in 3 crosses indicate poor TB pre-
vention and control programs in the study area and higher
probabilities of transmission (15).

Despite the limitations of our study, commuting in
minibuses was a risk factor for pulmonary TB. Consequent-
ly, preventive measures need to be taken by health services
to encourage persons with productive coughs to avoid this
type of public transportation and to come to health services
for diagnosis and treatment. Health services should also be
more accessible to persons with pulmonary TB who, for
whatever reason, cannot use other forms of transportation.
This increased accessibility would include home treatment
during the infectious phase of this disease.

This study was supported by the Direcciéon de Salud IV Lima
Este and the Grups de Recerca d’América I Africa Llatines—Uni-
versidad Autonoma de Barcelona (http://servet.uab.es/graal).

Table 2. Variables analyzed in 142 persons tested for pulmonary tuberculosis, Lima, Peru*

AFB smear— AFB smear— Total, Positive

Variable positive, n/N (%) negative, n/N (%) n/N (%) OR (95% ClI) prevalence ratio
Occupation away from home 16/17 (94.1) 87/125 (69.6) 103/142 (72.5) 6.99 (0.89-54.61) 6.06
Commuter transport by minibus 14/16 (87.5) 51/87 (58.6) 65/103 (63.1) 4.9 (1.06-23.09) 4.09
Commuting time >1 h 8/16 (50) 20/87 (23) 28/103 (27.2) 3.35(1.12-10.10) 2.07
History of pulmonary tuberculosis 4/17 (23.5) 24/125 (19.2) 28/142 (19.7) 1.29 (0.38-4.33) 1.25
Previous contact with tuberculosis 7117 (41.2) 40/125 (32.0) 47/142 (33.1) 1.49 (0.53-4.20) 141
cases (family)

Overcrowded conditions 6/17 (35.3) 50/125 (40) 56/142 (39.4) 0.818 (0.28-2.35) 0.83

*AFB, acid-fast bacilli; OR, odds ratio; Cl, confidence interval.
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SUMMARY

SETTING: Delays from symptom onset to the diagnosis and treatment of smear-
positive pulmonary tuberculosis (TB) produces possible new cases in persons in close
contact with TB cases, especially in confined spaces such as overcrowded public
transport, which puts other users and transport workers at risk.

OBJECTIVE: To estimate TB incidence rates in patients of a health micro-network,
and the percentage of transport sector workers among TB and multidrug-resistant TB
(MDR-TB) patients.

DESIGN: Crude and indirect standardised incidence rates of TB were calculated from
an exhaustive analysis of all clinical histories of incident patients in a health micro-
network between 1 January 2007 and 30 June 2008. The percentage of transport sector
workers and the association between MDR-TB and working in the transport sector were
analysed.

RESULTS: Standardised incidence rates for transport sector workers are 2.7-4.5 times
higher than those in the total working-age male and global population of the micro-
network studied. The association between TB and transport occupation and MDR-TB
and transport occupation is high (respectively OR 3.06 (95%CI 2.2-4.2) and OR 3.14
(95%CI 1.1-9.1).

CONCLUSION: These results indicate that the use of informal public transport is a
risk factor for TB infection and an occupational risk in countries with characteristics

similar to those in Peru.

KEY WORDS: pulmonary tuberculosis; public transport; occupational risk
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Peru has the second highest burden of tuberculosis (TB) in Latin America,' with a rate
of TB of 123 per 100 000 population in 2007.! According to the Peruvian Department
of Health (Ministerio de Salud) and the World Health Organization (WHO), four to six
people fall ill with TB every hour in Peru, leading to between 35 000 and 50 000 cases
of TB annually.”? Of these, 10% have multidrug-resistant TB (MDR-TB), while 5.8%
meet the criteria for extensively drug-resistant TB (XDR-TB).* These data do not show
the considerable variations between different geographical areas.

The Lima metropolitan area accounts for one third of the population of Peru. A
third of the inhabitants of Lima live in peripheral areas in conditions of extreme poverty
and exclusion.” As these areas constitute outlying dormitory neighbourhoods, for most
people commuting to work involves travelling considerable distances® in public
transport. As relatively small vehicles are used, overcrowding is common during rush
hour, with vehicles sometimes carrying as much as twice their normal capacity.

An earlier study conducted in Lima in 2004’ analysed the association between
using public transport and the risk of pulmonary tuberculosis (PTB) among inhabitants
of peripheral areas (odds ratio [OR] 4.9, 95% confidence interval [CI] 1.06-23.09). The
study found that the situation was worsened by long travel times, often of more than 1
hour (OR 2.7, 95%CI 1.12-10.10).”

Although perhaps a mere statistical association, there is also the possibility of a
causal relationship potentiated by the long travel times that increase exposure to a risk
factor (in this case the form of transport). Given these findings, it was proposed to
conduct a study gathering new data to increase the consistency of the association
described.

Since the publication of our earlier article,’ to our knowledge no further literature
on the relation between the use of long-distance public transport and TB transmission

has been published.

MATERIALS
Study population
The Santa Clara Health micro-network consists of five primary health care centres and

forms part of the public health network of the Peruvian Ministry of Health. It covers a
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catchment population of 106 508, representing approximately 23% of the population of
the Ate District, a peripheral urban district of Lima with a population of 478 278.%° Of
these, 71 460 were of working age (15-64 years), of which 34 743 were male and 36
717 female.

Poverty in this district affects a considerable proportion of the population, the
determining factors being high unemployment and low income levels among the
employed.'’

The majority of the population consists of immigrants from the mountains who
have settled in the area due to invasions, communal associations and the creation of new
villages and settlements. Many of these neighbourhoods were created during an era of
great violence in the 1980s, and were formed by poor families from the capital itself.®

Due to the geographical isolation of Ate, one of the most essential economic
activities is public transport. Public transport is provided by a large number of
companies, which must be registered with the Municipality of Lima to operate.'' The
information these companies provide about their services is often unreliable, and an
overestimation of their capacity in order to obtain new permits is common.

The Municipality of Lima provided data on the number of companies and the
characteristics of their official fleet, from which it was possible to determine the number
of workers (drivers and collectors) directly exposed to the risk of infection associated
with operating microbus or ‘combi’ services. Lima authorities admit the existence of
problems with the quality of this information and estimate that the level of informal
employment among these companies is around 30%.

Taking into account the proportion of informal employment estimated by the
authorities, the population of bus and microbus drivers and collectors in the study area
was estimated at 2069, corresponding to 6% of the total male workforce. This
proportion is in line with the Ministry of Labour’s estimated percentage of 10.3%,
which also included retail, communications and office workers.'?

Existing public health services are organised into health directorates, networks,
and micro-networks. These are responsible for implementing vertical Ministry of Health

programmes, one of which is the National TB Programme (NTP)."
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Like the previous study, the present study was conducted in the health micro-

network of Santa Clara, in all five of its primary health care centres.

Methods

All clinical histories of patients being treated under the NTP between 1 January 2007
and 30 June 2008 were reviewed and followed up in the various health care centres of
the Santa Clara micro-network.

The authors calculated the following rates of TB in this micro-network: the crude
rate for the micro-network, TB rates in the working-age population in general and by
sex, and the rate among the estimated population of workers in the transport sector.
Second, the standardised incidence rates (SIR) between different populations were
evaluated. Third, the authors compared the percentage of transport sector workers
among patients with the corresponding figure in the global micro-network population
using odds ratios.

Finally, the association between MDR-TB and working in the transport sector is
described.

The study was approved by the ethics committee of Health Directorate IV, East
Lima (Direccion de Salud IV Lima —Este), which is responsible for the micro-network

included in this study.

Statistical analysis
As this was a conformity study involving comparison of the values obtained with
population reference values, hypothesis contrasting was performed by means of the
maximum likelihood ratio, based on binomial or Poisson distribution, depending on the
nature of the variable.

In all analyses the G” statistic was considered significant when it exceeded the

95th percentile of the %, with one degree of freedom."*

RESULTS
Study population
The active clinical histories of 506 TB patients were reviewed: 446 (88.1%) were aged

15-64 years, 274 were men, 172 women; 22 patients (4.9%) had MDR-TB. Occupation
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was known for 249 (90.9%) of the 274 male patients, of whom 44 (17.7%) worked in
the public transport sector. Only three patients were HIV-positive and two were alcohol
and/or drug addicts.

The proportion of MDR-TB cases among the total 506 TB patients was 4.5% (n =
23); 22 were of working age (4.9%); 17 were men, representing 6.2% of all men in the
study; and six (35.3%) of the men with MDR-TB worked as public transport drivers or
collectors.

Of all the TB cases described, 59.7% were smear-positive, with no differences by
sex (Table 1). The percentage of smear-positive TB in this group was 72.7%; the small

sample size (n = 44) meant that no significant differences could be found.

Estimation of TB rates

Table 1 presents the specific incidence rates/100 000 for the Santa Clara health micro-
network, which permits comparisons, by age and sex, with rates published by the
Ministry of Health for 2007. The Table also presents the number of TB and PTB cases

observed among male transport workers by age group.

Estimation of ratios between observed and expected rates

Table 2 presents the SIR calculated as total observed cases/total expected cases, where
the observed cases correspond to the health micro-network and the expected cases are
those obtained by standardisation using the indirect method.

Table 2 also shows the crude rate observed for transport workers and the SIR
derived from the cases expected in this population of workers calculated using the
general rate for Peru, the global rate for the micro-network, that for the working age
population of the network, and finally the rate for working-age males in the micro-

network.

Estimation of risk of being a TB patient and a transport worker
The percentage of TB patients working in the transport sector is 16.05% (95%CI 11.5-
20.6), compared to 6% (95%CI 5.7-6.2) among men belonging to the micro-network

(Table 3). This table also presents the association between transport workers and MDR-
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TB among the detected cases of TB in men.

DISCUSSION

TB rates observed for the micro-network are higher than those reported for the general
population of Peru, particularly in the age group 15-35 years, in which the rates were
862 for those aged 15-20, 933.04 for those aged 20-25 and 592.97 for those aged 25-35.
This is perhaps because 37% of the population fall in these age groups; lack of
employment, poor working conditions and poor living conditions in general also make
these age groups more prone to disease."”

The authors observed that among 2069 bus and microbus drivers and collectors,
the TB rate was 1416.1/100 000 (95%CI 1259-1588); this did not take into account the
presence of two transport sector workers aged >65 years, who were therefore outside
the limits set for the working-age population.

The high rate observed in this group may seem surprising. However, in Peru
similar rates have been reported in other sectors. In a teaching hospital in Lima, rates of
respectively 932 and 6977/100 000 were found for medical services and laboratory
personnel, the only risk factor shared by both groups being the use of public places.'

It is noteworthy that 72.7% of these TB patients were smear-positive, and given
the failure to comply with transport sector regulations and lack of sickness and
unemployment benefits,'” it is probable that many continue to work despite their illness.
This fact corroborates findings from our previous study,’ in which informal public
transport was identified as a setting with elevated risk of TB infection for users, and
especially for the workers, who in turn act as propagators of the disease.'®

The SIR of transport worker patients increase, depending on what rates they are
compared with, the lowest being the value calculated with the rate for men of working
age (2.7 times), and the highest being calculated using the rate for Peru as a whole (11.6
times higher).

The results, expressed in terms of rates, SIR and risk prevalence, suggest that it is
unlikely that the proportion of TB and MDR-TB patients observed among public
transport workers corresponds to the general population.

These results could be due to a variety of reasons. First, the community studied is
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an active population group, which in general has no social security coverage and
difficult access to health care, especially in the early stages of illness. This means that
workers only seek care when the disease makes it impossible for them to continue
working. This aspect confirms that the importance of the problem is underestimated.
Second, the lack of sickness benefits means that workers are unlikely to accept to
participate in a diagnostic study. Moreover, even participation in such a study may lead
to rejection by co-workers.

This analysis confirms that public transport workers in Lima should be considered
as at risk of TB and other aerially transmitted diseases (such as influenza), a component
of variability being attributable to the form of public transport, as demonstrated in the
2007 study.” This association is logical, as drivers and collectors are some of the most
highly exposed workers, as they are exposed almost daily and for long periods.
Furthermore, alcohol consumption, which is fairly common in this population, can
hardly be considered a specific risk factor.

Although the virulence of M. tuberculosis infection cannot be compared to that of
influenza,' individuals infected by mycobacteria who subsequently develop TB suffer
more serious consequences, due to the long treatment and recovery times and
subsequent occupational and health-related repercussions, circumstances that are even
more serious in the case of MDR-TB patients.

As this aspect has not previously been documented, and much less quantified on a
scientific basis, the authors believe that the present study may open a necessary line of
research and serve to address the problem of ignorance about the risk of infection by
any aerially transmitted disease that these services represent for both passengers and
workers, and especially the latter.

The only way to confirm these findings would be to conduct a study specifically
among workers of this sector. However, there are many difficulties involved, and these
obliged the authors to tackle this study in a specific manner.

The authors recognise the existence of a bias in the estimation of the denominator
used in calculating the rate of TB among transport sector workers, given the existence

of 30% informality in the sector, which we assumed to be uniformly distributed.
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However, the estimated proportion of six people in every 100 employed in the transport
sector is not too different from figures cited by the Peru Ministry of Labour (10.3% in
2007), if we consider that the official figure includes those working in the retail,
communications, office and transport sectors.

The results obtained stress the need for specifically designed occupational health
programmes targeting groups of this nature, who are difficult to reach for the reasons
mentioned and who lack social security coverage and sickness benefits. Furthermore,
given the negative repercussions for the objectives of a NTP, on the basis of this study

we explicitly recommend promoting future studies to confirm these results.
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RESUME

CONTEXTE : Les retards entre le début des symptomes de la tuberculose (TB)
pulmonaire a bacilloscopie positive et le diagnostic et traitement sont susceptibles de
produire de nouveaux cas chez les personnes en contact étroit, particuliecrement dans les
espaces confinés, tels que les transports publics surchargés, ce qui impose un risque non
seulement aux autres usagers, mais également aux travailleurs du secteur des transports.
OBJECTIF : Estimer les taux d'incidence de la TB dans un microréseau de santé ainsi
que la charge que représente le secteur des transports parmi les patients tuberculeux et
parmi ceux atteints de TB a germes multirésistants (TB-MDR).

SCHEMA : On a calculé les taux d'incidence (bruts et indirects standardisés) a partir
d'une analyse exhaustive de l'ensemble des histoires cliniques des cas incidents dans le
microréseau de santé entre le 1 janvier 2007 et le 30 juin 2008. La charge du secteur des
transports parmi les patients et 1'association entre le fait d'étre un patient atteint de TB-
MDR et de travailler dans le secteur des transports ont été analysés.

RESULTATS : Les taux d'incidence standardisée chez ces travailleurs sont de 2,7 a 4,5
fois plus ¢€levés que ceux de I'ensemble des hommes en age de travail et que ceux dans
la population totale du microréseau étudié. L'association entre la TB et une profession
dans les transports est hautement significative (OR 3,06 ; IC95% 2,2-4,2), tout comme
celle qui lie ce secteur et la TB-MDR (OR 3,14 ; IC95% 1,1-9,1).

CONCLUSION : Ces résultats montrent que le recours au transport public informel
constitue un facteur de risque réel d’infection tuberculeuse ainsi qu'un risque

professionnel dans les pays dont les caractéristiques sont similaires a celles du Pérou.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El lapso de tiempo entre los sintomas y el diagnostico e inicio de
tratamiento de la tuberculosis (TB) pulmonar baciloscopia positiva, hace que el enfermo
en ambientes llenos y completos contagie a otras personas, como ocurre en los medios
de transporte hacinados, poniendo en riesgo a otros usuarios y trabajadores del
transporte.

OBJETIVOS: Estimar las tasas de incidencia de enfermos con TB, en la microred de
salud en estudio, asi como el peso del sector transporte entre los enfermos con TB y TB
multidrogoresistentes (TB-MDR).

DISENO: Se revisaron de forma exhaustiva las historias clinicas de pacientes en
tratamiento desde el 1 enero del 2007 al 30 junio del 2008. A partir de ahi se estimaron
las tasas crudas de TB y se estandarizaron por método indirecto segun cifras oficiales
del pais. De la misma forma, se estudié la asociacion entre pertenecer al sector
transporte en los pacientes con TB y con TB-MDR.

RESULTADOS: La razon de tasas de incidencia estandarizadas representan para los
trabajadores entre 2,7 y 4,5 veces superiores a las del total de hombres en edad laboral y
la poblacion estudiada de la microrred. La asociacion entre los enfermos con TB y tener
como ocupacion el transporte publico representan una (OR 3.06; IC95% 2.2-4.2) y entre
el grupo de enfermos con TB-MDR (OR 3.14; 1C95% 1.1-9.1).

CONCLUSIONES: Los resultados encontrados muestran fuerte evidencia del uso del
transporte publico informal es un factor de riesgo real de infeccion de la TB y un riesgo

ocupacional en los paises con caracteristicas similares en el Pert.
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Table 1 Specific rates of TB by sex and age-group
population” TB(PTB) TB(PTB) Annual Observed observed
Age cases’ Transport morbidity =~ TB annual /expected
group sector'' rates, Peru’  rates* TB cases
Sex years n n n /100 000 /100 000 Ratio
Male <5 4736 2 1.27 28.15 22.2
5-<10 4808 3 2.79 41.6 15.8
10-<15 4752 14 (12) 10.12 196.41 18.7
15-<20 4716 61 (38) 6(5) 61.99 862.31 14.0
20-<25 5073 71 (40) 12 (10) 87.6 933.04 10.8
25-<35 9444 84 (51) 16 (11) 53.13 592.97 11.2
35-<45 6918 28 (20) 6(4) 41.64 269.83 6.4
45-<55 5072 18 (7) 2(1) 43.27 236.59 5.5
55-<65 3520 12 (7) 2 (D) 54.1 227.27 4.1
>65 3357 14 (8) 2 57.69 278.03 4.8
Female <5 4541 5 0.5 73.41 166.7
5-<10 4528 4 (1) 3.02 58.89 20.0
10-<15 4676 13 (8) 11.89 185.34 14.4
15-<20 4949 51 (35) 40.08 687.01 17.0
20-<25 5196 43 (25) 59.73 551.71 9.1
25-<35 9983 43 (25) 39.86 287.15 7.2
35-<45 7534 17 (9) 30.17 150.43 4.9
45-<55 5523 10 (7) 29.84 120.71 4.2
55-<65 3532 7 (6) 34.08 132.13 3.9
>65 3650 6(3) 36.97 109.59 3.0
Total 106 508 506 (302) 46 (32) 316.72 2.6

* Population assigned to micro-network by Health Directorate IV-East Lima.
" Observed TB (TBP) cases, in the five micro-network health centres over a period of 1.5 years.
* Observed specific rates of TB morbidity per year per 100 000 population in the micro-

network.

¥ expected TB cases by the indirect method Peru global rates.
" Observed TB (TBP) cases, in the transport sector over a period of 1.5 years.
Y Specific rates of TB morbidity per year per 100 000 population for the country of Peru as a

whole.

TB = tuberculosis; PTB = pulmonary TB.
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Table 2 Standardised TB rate ratios for groups by age and sex
Expected
Groups TB cases  Population rate TB Cases SIR
of TB Patients n /year/100 000 95%CI n Ratio
TB patients 506 316.7" 280-350 196.5° 2.6
283.5" 250-320 166.8" 3.0
164.1* 140-190 103.0" 4.9
Working age 446 416 370-470 131.8° 34
339.4" 1.3
Men 274 527 450-610 64.1° 42
165.0° 1.7
216.8'" 1.3
Women 172 313 260-380 67.7% 2.5
Working age in 44 1416.1 1259-1588 3.8 11.6
transport sector
9.8" 4.5
12.97 3.4
16.4% 2.7

"Rate of general morbidity calculated for micro-network.

"Incidence rate calculated for micro-network.

“Incidence rate of smear-positive TB calculated for micro-network.

YExpected cases calculated using morbidity rates for Peru by Ministry of Health (123/100 000).
YExpected cases calculated using incidence rates for Peru (104.4/100 000)

"Expected cases calculated using incidence rates of smear-positive TB for Peru (64.5/100 000).
**Expected cases calculated using general morbidity value observed for the micro-network
(316/100 000).

"Expected cases calculated using rate for working-age patients observed in the micro-network
(416/100 000).

“Expected cases calculated using rate for working-age men in the micro-network (527/100
000).

TB = tuberculosis; CI = confidence interval; SIR = standardised incidence rates.
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Table 3 TB and MDR-TB among male transport sector workers in the Santa

Clara health micro-network

TB cases Population Positive prevalence ratio
Men n n OR  95%CI (95%CI)
Non-transport workers 230 32444
Transport workers 44 2025 3.06 2.21-424 3.02 (2.2-4.1)
MDR-TB Not MDR-TB
Non-transport workers 11 219
Transport workers 6 38 3.14  1.11-9.01 2.85(1.11-7.31)

TB = tuberculosis; MDR-TB = multidrug-resistant TB; OR = odds ratio; CI = confidence
interval.
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What this paper adds:

It has already been shown that there is an association between pulmonary tuberculosis
and the use of public transport (minibus).

Moreover, the strength of this association increases as trip duration increases.

We have observed an association between positive tuberculin skin test result and the
poor working conditions of minibus workers, in a precarious occupational setting,
characteristic in low-income countries with high TB prevalence.

Minibus workers in such countries should therefore be included in occupational health
programs.
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Abstract

Background: Because a strong association was observed between pulmonary
tuberculosis (TB) and the utilization of public transportation, increasing with duration
of journey, a study was performed to assess infection by Mycobacterium tuberculosis
among workers in this sector and their characteristics related to working conditions.

Methods: A cross-sectional study was conducted between June and September 2008;
104 workers were included from two public transport cooperatives of minibuses
(“combis”) covering marginal areas of the Ate-Vitarte district in Lima.

The workers were interviewed to collect demographic and occupational details, as well
as prior family and personal history of TB and Bacillus Calmette-Guerin (BCG)
vaccination. The tuberculin skin test (TST) was administered to each study subject and
an induration of >10 mm was considered positive. The statistical analysis was based on
logistic models, odds ratios (OR) and their 95% confidence intervals (CI) calculations.

Results: TST results were obtained for 70.2% (n=73), of whom 76.6% (n=56) were
positive. Positivity was significantly associated with people who worked for more than
2 years, crude OR=11.04 (95%CI=3.17-38.43), and more than 60 hours/week, crude
OR=9.8 (95%CI1=2.85-33.72). These associations remained significant in a multivariate
model as well.

Conclusion: The association observed between years of working and with weekly work
burden among minibus workers suggests an occupational risk in service jobs in
countries of high TB prevalence and low-income. Consequently, other types of users are
at increased risk for TB infection, with a causal relation between effect and duration of
exposure.
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Introduction

Smear-positive pulmonary tuberculosis (PTB) represents a major public health problem,
because of its transmission within the community. A person with untreated smear-
positive PTB can infect 10 to 15 people/year. [1] Even when the transmission pattern is
known, only household contacts are screened in most South American countries; no
work-setting screenings are usually preformed.

Public transportation is a documented setting where people are exposed to TB infection
and other airborne pathogens, particularly in countries of high-prevalence PTB [2,3,4],
though there are limited bibliographic references of this phenomenon.

The urban public transportation services in Peru, as in other South American countries
have deficient environmental conditions and a high risk of airborne pathogens. The
vehicles are frequently over-capacity, regulations about the length of working days are
not complied and break times are not acknowledged. Thus the effects of overcrowding
and workers exposure times are increased and represent an occupational risk.

The objective of this study was to evaluate the risk of Mycobacterium tuberculosis
infection in public transportation workers in Ate-Vitarte district in Lima, a marginal
area with high PTB prevalence.

Material and methods

Based on a previous study design in the transportation setting, [2] two “minibus”
transportation cooperatives were selected from a total of 14 operating services to study
area. A total of 106 workers, 50 drivers and 56 fare-collectors over 15 years of age
volunteered and were included. They were fully informed of the objectives and
consequences of the study, such as the opportunity for enrollment in the TB Program
when appropriate. Two workers undergoing active TB treatment were excluded from
the study and no refusals occurred.

The remaining 104 study participants were interviewed at central bus stations; the
demographic and occupational data was collected, including age, sex, years of
employment in the transportation sector, hours worked per day, number of days worked
per week, and personal and family history of TB (TB contact).

At the time of the interview, each subject was administered the tuberculin skin test
(TST) in accordance with Peru Tuberculosis Program, following the standard of
Mantoux technique [1] consisting of an intradermal injection of purified protein
derivative (PPD-RT 23 SSI 2UT/0.1mL), Statens Serum Institut, Copenhagen, Denmark
(obtained from the Peruvian National Institute of Health). [1] Indurations were
measured 48—72 hours after administration.
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Variables used in the analysis were defined as follows:

TST indurations > 10mm were considered positive. [5-8] Duration of employment was
grouped into 0-2 years and more than two years, double the time that Peruvian hospitals
evaluate TB infection of newly employed hospital workers. [5] Regarding exposure
time, the number of hours worked per week was calculated based on scheduled services
and information from the Ministry of Transportation on vehicles, drivers and fare-
collectors, and then categorized more or less than 60 weekly [9]. This information
estimated an average of 12 hours worked per day and over five days per week of work,
exceeding those officially established in Peru for all occupations (eight hours per day or
forty hours per week).

The study was approved by the Ethical Committee of Health Directorate IV (East
Lima), Ministry of Health.

Statistical analysis

A sample size was calculated to obtain 10% precision of the estimated proportion of
60% of positive TSTs [10] (n=92) (a=0.05). Subjects were chosen from only two
companies in order to study all the workers in both companies (n=104).

Subsequently, we included participants who returned within the stipulated time for the
TST reading.

A sub-study of non-responders was conducted using two-sided t-tests for mean contrasts
and exact tests of proportions to detect possible biases.

Univariate and bivariate analyses, as well as a multivariate logistic model, were
preformed. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) were calculated. Data
were analyzed using the SPSS version 15 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results

One hundred and four workers were interviewed and administered a TST, of whom 73
(70.2%) returned for the TST reading. Of these, 56 (76.6%; 95%CI: 66.9%-86.3%)
were TST positive.

Among the 73 who returned to the test reading, the mean age was 33.9 years, standard
deviation 9.1 years. None of them had a known history of TB, although three (4.1%)
were uncertain. Nine (12.3%) stated they had a close relative with TB. Arm scars

compatible with prior Bacillus Calmette-Guérin vaccination (BCG ) were found in 68
(93.2%)subjects.

The 31 who did not return for the test reading were not significantly different from
responders with regard to age ( mean of 30,1 years), BCG (87%) , family history
(9,7%), years in the job (64,5%) and hours worked per week (48,4%).
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Fifty-one subjects (69.9%) had worked in public transportation for more than two years
and 50 (68.5%) worked more than 60 hours per week.

According to the bivariate analysis, no association was found between a positive TST
and family history of TB (Fisher Exact Test=0.105). A positive TST was found to be
associated with more than 2 years of employment, OR=11.04 (95%CI=3.17-38.43), and
with working more than 60 hours per week, OR=9.8 (95%CI=2.85-33.72). When
controlling for age by using a logistic multivariate model, the following were associated
with a positive TST result: more than two years of employment, adjusted OR=15.6 and
working more than 60 hours per week, adjusted OR= 12.7. (Table 1)

Discussion

The validity of the TST has been controversial because of its sensitivity and specificity,
lack of reactivity due to immunological depression, and cross-reactions with other
mycobacterial species. [11] Limitations of use also exist in some adult populations in
countries of high TB prevalence, such as Peru. However, it is still the most common
technique used for TB infection diagnosis, [5] even among BCG-vaccinated
populations, [12] because of its easy application and interpretation, and low cost. [13]

The use of public transportation was found to be a risk factor for PTB infection in a
previous study conducted in the same geographical area, [2] in which the duration of
journey was used to assess exposure. This theoretical framework led to our hypothesis
that similar findings would be observed among subjects considered exposed to TB
infection because of working as minibus (combis) drivers and fare-collectors.

Among the study population, 93.2% had arm scars compatible with prior BCG
vaccination. Given the characteristics of the Peruvian TB Prevention Program and the
mean age of subjects, they were vaccinated more than 15 years ago (including those re-
vaccinated after six years) and thus it is unlikely prior vaccination influenced TST
measurement. [13]

Moreover, the association between occupational characteristics and M. tuberculosis
infection, adjusted for age, provides a specific epidemiological profile given these work
conditions: an informal work setting, lack of a job contract, lack of fixed break-times,
no health insurance and no health benefits.

In this context, the response rate obtained was optimal and perhaps linked to health
concerns among these workers (data not shown). The high rate of TST positivity of
76.6% (95%CI=66.9%-86.3%) was higher than the results observed in contact tracing
studies (55-61%) [10] and suggests high exposure in this setting.

Furthermore, the prolonged daily and weekly exposure reaffirms that the association is
not coincidental and that a worker with active PTB becomes a transmission source for
passengers. Despite AFB+ TB presentation, they continue working, as shown with the
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two workers excluded from the study, or may default from anti-TB treatment when
signs and symptoms have minimized [14] or because of the incompatibility between
their working hours and those of health centers. Therefore, minibus workers and
companies should be the target for specific and effective preventive interventions within
occupational health programs.

The characteristics analyzed in our study show that a risk of infection exists among
urban transportation workers in cities with high TB prevalence. Furthermore, one must
consider the repercussions for passengers. This association must be interpreted in the
context of work and environment conditions.

The transmission of TB in large cities of TB endemic countries with elevated circulation
of resistant mycobacteria, such as Lima, Peru, makes the risk of infection even greater.
Because all anti-TB treatment is preformed through outpatient facilities, transmission in
this setting can also include strains of drug-resistant and extremely drug-resistant TB.
[14]

In conclusion, a home-based directly observed treatment strategy should be considered
for confirmed TB patients to avoid exposure within the work-place, such as in the
public transportation sector.
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TABLE 1.

Predictive factors of tuberculin skin test positivity in workers in the informal
public transport. Lima, Peru.

TST + OR Adjusted
Variable n/ (%) crude  95%CI P ORbyage 95%CI P
Time in job
<2years 10/22(45,5) 1 1

>2 years 46/51(90,2) 11.04 3.17-38.43 0.001 15.66  3.25-75.35 0.001
Hours/week

<60 hours 11/23 (47,8) 1 1

> 60 hours 45/50(90,0) 9,8 2.85-33.72 0.001 12.7 2.72-49.45 0.001

Age 1.02  0.96-1.08 0.622 1.06 0.98-1.15 0.163

Reference categories: <=2 years in job, and <=60 hours/week
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ramitido por la Estabigia Santana Nacional di Pravencion y Control da Tubarculosis

CONSIDERANDO:

Cuse, o Ley Genaral de Salud - Ley M° 26847, esablecs en su Adiculo V' del Tiuka
Prebriras que "Es responsabiidad del Eslado vigilar, caulelar v alendar los problemas. da
desrnilicidn y de sahsd menlal de la poblacin, los de salud amierdal. asl como. los
problemas de sakd del discapaditada, del nifio, del adolescente, de la madee y del ancano
&n situacitn da abandano socal”,

SE RESUELVE:

o Articubs 1°- Declaer en siivacion de amergencia saritaria, a nivel redonal k
situacidn del cortrol de fa uberculosis, iuberculosis muliresisiente v exemadaments
resslenag

Aticulo 2° - Disporwr qua la Estrategia Sanitaia Macional de Conrol ¥ Prewvencitn
i Tiabwprr del plazo de quince dias remita 3 la Diveeciin Ganeral do Salud de
las Personas un Fan de Trabajo pare entrentar
priceizandD |35 FeQOres Con Mayar rssga. TASAS DE TUBERCULOSIS POR GRUPOS DE EDAD

PERU 1999-2007

004 ;05 2006 001 M0M4 2005 2006 2007

-+ 0-9 afios “+uxs  15-19 afios

1338

0
L

cla L;il":-i'|3| en li
1999 2000 3001 2004 2005 3008 2007 5

—+-2064 20-64 aiios

ncia nacional.

Prevalencks (%)

Fusente: Labarstorio de Micobsciedas de INS

Bellaterra, Cerdanyola del Valles.
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