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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los factores de riesgo de la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) en trabajadores de la salud de la Microred Metropolitana, La Red de Salud
Tacna de Octubre del 2020 a Mayo del 2021.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional transversal tipo Casos y Controles
en trabajadores de la salud de la Microred Metropolitana de Tacna. Los participantes
fueron 84 trabajadores de la salud. De estos, 56 fueron casos (antigeno COVID-19 y/o
molecular positiva, que 14 dias previos se encontraban laborando) y 28 controles
(antigeno COVID-19 y / 0 molecular negativa, asintomatico, en el mismo periodo de
detectado el caso positivo) estudiados entre Octubre del 2020 a Mayo del 2021, segln
criterios de inclusion y exclusion. Se realizé un anlisis estadistico descriptivo.
RESULTADOS: Se identifico 28 casos confirmados de personal de salud con
diagndstico de COVID-19, lo que represento una prevalencia aproximada de 33.33%.
Los factores de riesgo estadisticamente significativos para la transmision del SARS-
CoV-2 fueron tener una formacion en PCI menor a 2 horas (OR: 4.63, IC 95%: 1.24-
17.27, p: 0.02), respecto al lavado de manos con jabon/ uso de alcohol no siempre
realizarlo antes de tocar a un paciente (OR:3.89, IC 95%:1.29-11.76, p: 0.01) y no
siempre realizarlo antes de cualquier procedimiento de limpieza o asepsia (OR:3.33,
IC 95%: 1.01-10.97, p: 0.04), en relacion al EPP, no siempre usarlo (OR: 4.33, 1C 95%:
1.15-16.37, p: 0.02), adicionalmente tener contacto directo con superficies en torno al
paciente (OR:3.01, IC 95%: 1.05-8.68, p: 0.04), asi como, no disponer de orientaciones
en materia de PCI (OR: 3.57, IC 95%: 1.17-10.93, p: 0.02), no realizar otras auditorias
en materia de PCI (OR: 3.87, IC 95%: 1.01-14.86, p: 0.04) y no siempre aislar a los
pacientes sospechosos de COVID-19 a su llegada al centro de salud (OR: 3.95, 1C 95%:
1.05-14.81, p: 0.03).

CONCLUSIONES: Este estudio destaco los factores asociados con la aparicion de la
infeccién por COVID-19. Estos hallazgos pueden ayudar a orientar las recomendaciones

para la proteccion de grupos de alto riesgo.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Trabajadores de la Salud, Factor de Riesgo,
Estudios de Casos y Controles, Equipo de Proteccidon Personal, Higiene de las manos,

Infeccidn.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Analyze the risk factors of the coronavirus disease (COVID-19) in
Health Personnel of the Metropolitan Micro-network, La Red de Salud Tacna from
October 2020 to May 2021.

METHODS: Cross-sectional observational study type Cases and Controls in health
workers of the Metropolitan Micro-network of Tacna. The participants were 84 health
personnel. Of these, 56 were cases (COVID-19 and / or molecular antigen positive,
who had been working 14 days before) and 28 controls (COVID-19 antigen and / or
negative molecular, asymptomatic, in the same period of detection of the positive case)
studied between October 2020 to May 2021, according to inclusion and exclusion
criteria. A descriptive statistical analysis was carried out.

RESULTS: 28 confirmed cases of health personnel diagnosed with COVID-19 were
identified, which represented an approximate prevalence of 33.33%. The statistically
significant risk factors for the transmission of SARS-CoV-2 were having a PCI training
for less than 2 hours (OR: 4.63, 95% CI: 1.24-17.27, p: 0.02), with respect to hand
washing with soap / alcohol use not always done before touching a patient (OR: 3.89,
95% CI: 1.29-11.76, p: 0.01) and not always done before any cleaning or aseptic
procedure (OR: 3.33, 95% CI : 1.01-10.97, p: 0.04), in relation to PPE, not always
wearing it (OR: 4.33, 95% CI: 1.15-16.37, p: 0.02), additionally having direct contact
with surfaces around the patient (OR: 3.01, 95% CI: 1.05-8.68, p: 0.04), as well as, not
having guidelines on PCI (OR: 3.57, 95% CI: 1.17-10.93, p: 0.02), not carrying out
other audits on the PCI (OR: 3.87, 95% CI: 1.01-14.86, p: 0.04) and not always
isolating suspected COVID-19 patients upon arrival at the health center (OR: 3.95, 95%
Cl: 1.05-14.81, p: 0.03).

CONCLUSIONS: This study highlighted the factors associated with the occurrence
of COVID-19 infection. These findings may help guide recommendations for the

protection of high-risk groups.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, Health Personnel, Risk Factor, Case-Control

Study, Personal Protective Equipment, hand hygiene, Infection.
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INTRODUCCION

A finales del afio 2019, surgi6 un brote de neumonia de etiologia desconocida en la
ciudad de Wuhan, provincia de Hubei en China. Un nuevo coronavirus fue
identificado como el agente causante y posteriormente fue denominado COVID-19
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020, declaré al
COVID-19 una pandemia mundial, momento en el que mas de 118 000 personas

en 114 paises habian sido infectadas por este virus (2).

Las vias de transmision de COVID-19 de persona a persona incluyen transmision
directa, como tos, estornudos, transmision por inhalacion de gotitas y transmision
por contacto, como el contacto con las membranas mucosas orales, nasales y
oculares (3). Se estima que el periodo de incubacién del virus SARS-CoV-2 es de

2 a 14 dias y los sintomas suelen aparecer dentro de este periodo (4).

El nimero de casos confirmados de COVID-19 ha mostrado un crecimiento
exponencial en diferentes paises, creando un entorno aterrador y estresante (5). Para
mitigar los dafios causados a la poblacidn, varios organismos, incluido la OMS, han
emitido consejos sobre cdmo prevenir una mayor propagacion del COVID-19.
Recomiendan distanciamiento fisico de al menos 1 metro entre individuos, uso de
mascarillas, lavado de manos (con agua y jabon o alcohol), cubrirse la boca al toser,

limpiar y desinfectar superficies que se toca regularmente (6).

El COVID-19 se ha convertido rapidamente en una amenaza para la salud publica
mundial, poniendo en peligro la salud y el bienestar de todas las personas (1), pero
especialmente de las poblaciones vulnerables. Fueron declarados como personas en
grupo de riesgo para COVID-19 los mayores de 65 afios, personas con hipertension
arterial no controlada, enfermedades cardiovasculares graves, cancer, diabetes,
asma, enfermedad pulmonar crénica, insuficiencia renal cronica en tratamiento con

hemodialisis, enfermedad o tratamiento inmunosupresor u obesidad con indice de



masa muscular (IMC) de 40 a mas (7).

En Perq, el primer caso se confirmd el 5 de marzo del 2020 y el nimero de personas
infectadas ha aumentado rapidamente, con 2 175 305 de casos confirmados y 199
367 defunciones reportadas el 29 de setiembre del 2021 (8).

Para minimizar la propagacion de esta enfermedad y mantenerla bajo control, los
gobiernos y las autoridades de salud publica de todo el mundo han implementado

politicas de bloqueo y cuarentena (9).

Los trabajadores de la salud (TS), se encuentran en la primera linea de atencion de
la emergencia sanitaria, es por ello que corren mayor riesgo de contraer la infeccion
(10). Otros factores que lo convierten en un blanco comun y facil para esta
enfermedad son la falta de preparacion del sistema de atencién médica y la novedad
de la infeccion por SARS-CoV-2 (11).

De hecho, tener un alto riesgo de exposicion al COVID-19 podria afectar
negativamente el bienestar y el desempefio de los trabajadores de la salud. Sin
embargo, al 16 de Octubre de 2021, la mayoria de los estudios sobre COVID-19 en
Per( y Tacna siguen siendo en gran parte clinicos-epidemioldgicos. Existe una gran
brecha en nuestro conocimiento sobre los factores asociados positivamente a esta
infeccion entre el personal de salud. En este estudio, evaluamos los factores de
riesgo de la enfermedad por COVID-19 entre trabajadores de salud de la Microred
Metropolitana, Red de Salud Tacna.
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CAPITULO1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del Problema

De acuerdo a lo reportado por la Fundacién de la Cruz Roja China, la Comision
Nacional de Salud de la Republica Popular de China y los medios publicos, al 3 de
abril del 2020, 3 387 trabajadores de la salud se infectaron, 23 murieron y 13 de
ellos fueron médicos (12). El 8 de mayo de 2020, Italia informé el mayor nimero
acumulado de muertes en trabajadores de la salud por COVID-19 (220). Le siguen
de cerca USA (202), Inglaterra (163) y Rusia (144). Asi mismo, a nivel América se
encuentran Ecuador (80), México (39) y Brasil (30). Al menos el 10% de todas las
muertes por SAR-CoV-2 se produjeron en cinco paises: Guyana, Venezuela,
Afganistan, Costa Rica y Kazajistan (13). Un estudio chino nos informa que 943
trabajadores de la salud que fueron enviados de Guangzhou a Wuhan para atender
pacientes COVID-19, ninguno desarroll6 una infeccion por SARS-CoV-2, lo que
confirma que una estricta y correcta aplicacion de las medidas de prevencion puede

evitar que los trabajadores de la salud se infecten (14).

Maguifa en Pert menciona que “la COVID-19 ha descubierto, de manera cruda
y real, la pesima situacion de salud en el Per(: hospitales viejos, falta de materiales,
laboratorios especializados, camas, ventiladores, especialistas y una poblacién
geriatrica abandonada, médicos mal pagados, sin seguro médico y como nunca

antes, falta de equipos de bioseguridad para combatir este nuevo flagelo” (15).

El PerG es uno de los paises con mayor mortalidad de pacientes (16). Desde el
inicio de la pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2, se ha producido un
aumento alarmante en el nimero de infectados a nivel mundial, asi como una alta
tasa de muerte en el personal de salud (2.500 han muerto por COVID-19 en las

Américas en menos de 1 afio) (17).
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En el contexto de la crisis global provocada por la pandemia de COVID-19, los
trabajadores de la salud son la primera linea de defensa para combatir esta
enfermedad (18). Como resultado de esta funcién, se convierten en uno de los
grupos de mayor vulnerabilidad (19), ya que tienen un alto riesgo de adquirir el

virus, asi como de transmitirlo (20).

En nuestro pais, solo en los primeros 30 dias de identificado el brote, se tenia
12.71% (215//1689) del personal de salud ya infectado (21). A 100 dias del estado
de emergencia sanitaria, teniamos 1 867 meédicos infectados por COVID-19, de los
cuales 45 ingresaron a la UCI y 65 fallecieron. El 68,4% de los casos se concentra
en las regiones de Lima, Loreto, Piura, Lambayeque, Ucayali y La Libertad y las
regiones mas afectadas con muertes fueron Lima (25 casos) y Loreto (19 casos),
seguidas de Ucayali, Piura y Lambayeque. A finales de 2020, la letalidad era mas
alta en los médicos (3,5%; 65/1867) que en la poblacion general (3,2%) (22).

La OMS vy otras instituciones tanto nacionales e internacionales han publicado
protocolos de bioseguridad para los trabajadores de la salud (23), sin embargo, no
han sido suficiente para prevenir la propagacion de la infeccion por SARS-CoV-2
entre el personal de salud, es por ello que se hace importante conocer mas factores

de riesgo asociados a la enfermedad.

Factores como el equipo de proteccion personal (EPP) insuficiente, las largas
horas de trabajo, la gran carga de trabajo y la ansiedad (24), conjuntamente con las
capacitaciones insuficientes en las medidas de control de infecciones (25), hacen
que los trabajadores de la salud se enfrentan a un riesgo ocupacional de morbilidad

y mortalidad sin precedentes (26).

Cada pais necesita adoptar programas de prevencién y control de acuerdo al
contexto nacional especifico que viven. Por esta razon, comprender los factores de

riesgo de la infeccion por COVID-19 entre los trabajadores de salud es importante.

Por consiguiente, se hace necesario ampliar el universo de estudios a nivel

nacional, local y regional ya que ellos nos daran evidencia del problema.
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1.2 Formulacion del Problema

a. ¢Qué factores de riesgo se asocian a la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) entre trabajadores de la salud de la Microred Metropolitana, Red
de Salud Tacna de Octubre del 2020 a Mayo del 2021?

1.3 Obijetivos de la Investig acion
1.3.1 Objetivo General

Analizar los factores de riesgo de la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) en trabajadores de la salud de la Microred Metropolitana, Red
de Salud Tacna de Octubre del 2020 a Mayo del 2021.

1.3.2 Objetivos Especificos

a. Identificar la prevalencia de casos por COVID-19 en trabajadores de la
salud de la Microred Metropolitana, Red de Salud Tacna de Octubre del
2020 a Mayo del 2021 .

b. Identificar los factores de riesgo asociados a COVID-19 en trabajadores
de la salud de la Microred Metropolitana, Red de Salud Tacna de
Octubre del 2020 a Mayo del 2021.

c. ldentificar los factores protectores asociados a COVID-19 en
trabajadores de la salud de la Microred Metropolitana, Red de Salud
Tacna de Octubre del 2020 a Mayo del 2021.

1.4 Justificaciéon

El nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), el agente causante de la enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), se ha convertido en la emergencia de salud
publica mas grave del mundo (27), debido a su alto nivel de contagio y prevalencia
(28).
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Segun la actualizacion informativa de la OPS indica que este virus provocaria
sintomas leves como fiebre (83%-98%), tos (68%) y disnea (19%-35%) y que la
sintomatologia puede ser leve en el 81% de los casos, manifestarse con mayor

gravedad en el 14% de los casos y ser muy critico en un 5% de casos (8).

El 15 de enero del 2021 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
informé que el Perd ocupd el quinto lugar con mayor nimero de casos confirmados
de COVID-19 en trabajadores de la salud (TS) y tercer lugar en América con mayor
cantidad de personal de salud fallecidos por COVID-19 (29), es por ello que con la
rapida evolucion de la pandemia de COVID-19, los organismos responsables de la
salud publica en nuestro pais necesitan acceso oportuno a informacién actualizada

sobre el riesgo que enfrentan los trabajadores de la salud.

Hasta la fecha, existe escasa evidencia en América Latina, con respecto a los
factores de riesgo de la infeccion por COVID-19, particularmente entre los
trabajadores de la salud, que estan expuestos tanto a la transmision en el lugar de

trabajo, como en la comunidad.

En nuestro pais, los resultados publicados de investigaciones similares son en
minima cantidad y casi nula en nuestro sistema de salud local. Es por tales razones,
que se hace necesario contar con un estudio que permita conocer el nivel de riesgo
por infeccion por SARS-CoV-2 del personal que labora en el campo de la salud y
asi evaluar los factores de riesgo asociados a la enfermedad.

La presente investigacion serd de ayuda para comprender mejor cémo
proteger al personal de salud. En el aspecto académico, sera de utilidad para las

futuras investigaciones que se quieran realizar respecto al tema abordado.

1.5 Definicion de términos
1.5.1 Pandemia

Es un brote de enfermedad que se extiende por varios paises y afecta

14



a un gran namero de personas. Las pandemias son causadas con mayor

frecuencia por virus, como la enfermedad por COVID-19 (30).
1.5.2 EPP (Equipo de proteccion personal)

El EPP es un equipo gque actia como una barrera entre los materiales
infecciosos (como los contaminantes virales y bacterianos) y la piel, boca,
nariz u ojos (membranas mucosas) del usuario. La barrera tiene el potencial
de bloquear la transmision de contaminantes de sangre, fluidos corporales o
secreciones respiratorias. Ejemplos de EPP incluyen mascarillas y/o

respiradores, guantes, mandiles, proteccion para los ojos y los pies (31).
1.5.3 Presintoméatico COVID-19

Son personas asintomaticas con resultados positivos de RT-PCR o
anticuerpos séricos en la fase temprana de las infecciones y luego
desarrollaron sintomas clinicos relacionados con COVID-19 durante el

seguimiento. También pueden transmitir COVID-19 a otras personas (32).
1.5.4 Oligosintomético

Paciente que presenta pocos sintomas de una enfermedad (33).
15,5 Auditoria

Es la observacion directa o el seguimiento del cumplimiento de
précticas y procedimientos dentro de una sala o servicio. Identifica y da
soluciones a las deficiencias encontradas (34).
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CAPITULO IT

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Internacionales

Chatterjee et al en su trabajo “Trabajadores de la salud e infeccion de
SARS-CoV-2 en la India: estudio de casos y controles en tiempo de
COVID-19” identificd los factores asociados con la infeccion por SARS-
CoV-2 entre los trabajadores de la salud de la India. Realiz6 un disefio de
casos y controles, donde los trabajadores de la salud sintomaéticos que dieron
positivo para SARS-CoV-2 mediante la reaccion en cadena de la polimerasa
con transcripcién inversa en tiempo real (QRT-PCR) fueron los casos y los
que dieron negativo a la gRT-PCR, fueron los controles. Los participantes
fueron seleccionados al azar del portal de datos de pruebas COVID-19 de
todo el pais durante la primera semana de abril del 2020 y el final de la
primera semana de mayo del 2020, fueron entrevistados mediante Ilamada
telefonica, en la cual se desarroll6 un breve cuestionario. Evalu6 378 casos
y 373 controles. Ser de sexo masculino (OR: 1.36, IC 95%: 1.02-1.81, p:
0.038), realizar una intubacién endotraqueal (OR: 2.5, IC 95%: 1.13-5.5, p:
0.01) y no usar EPP (OR: 3.72, IC 95%: 2.12-6.52, p: <0.001) fueron
factores asociados a una mayor probabilidad de estar infectados con SARS-
CoV-2. Usar cualquier mascarilla (OR: 0.35, IC 95%: 0.22-0.57, p:< 0.001),
usar gorro (OR:0.7, IC 95%: 0.53-0.94, p: 0.018), usar mandil (OR: 0.62,
IC 95%:0.46-0.83, p: 0.001), usar guantes (OR: 0.38, IC 95%: 0.26-0.55, p:
<0.001), se asociaron con la reduccién de las probabilidades de infectarse
con el SARS-CoV-2 (35).

Celebi et al afirma en su trabajo “Factores de riesgo para la
transmision del SARS-CoV-2 entre los trabajadores de la salud en un
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hospital universitario” evalud los factores de riesgo para la transmision del
SARS-CoV-2 entre los trabajadores de la salud en un hospital universitario
de atencion terciaria en Turquia. Estudio de casos y controles, donde los
casos fueron quienes dieron positivo a RT-PCR, los controles fueron los que
no tenian sintomas compatibles con COVID- 19 y habian permanecido
asintomaticos durante 14 dias después de la prueba de RT-PCR negativa.
Realiz6 una encuesta mediante via telefonica o personalmente desde el 20
de marzo al 20 de mayo. Muestreo tipo censal. De 703 trabajadores de salud
se encontrd que 50 (7.1%) eran positivos para el SARS-CoV-2. Las tasas de
positividad para el SARS-CoV-2 entre médicos, enfermeras, personal de
limpieza y otras ocupaciones fueron 6.3%, 8.0%, 9.1% y 2.6%,
respectivamente. Factores de riesgo estadisticamente significativos de
infeccion fueron presentar en el hogar una persona con COVID-19 (p:
0.016), presencia de una persona con SARS-CoV-2 positivo en el entorno
laboral o social (p:0.000), examinar a un paciente con COVID-19
sospechoso o confirmado (p: 0.015), uso inadecuado de EPP mientras se
atiende a pacientes con infeccion por COVID-19 (p: 0.003), permanecer en
la misma sala de descanso de personal con otros trabajadores de salud sin

mascarilla por mas de 15 minutos (p: 0.000) (36).

Rodriguez-Lopez et al refiere en su publicacion “Un estudio de casos
y controles de factores asociados con la infeccion por SARS-CoV-2 entre
trabajadores de la salud en Colombia” identifico los factores asociados con
la infeccion por SARS-CoV-2 entre los trabajadores de la salud en Cali,
Colombia. Realizd un estudio de casos y controles, los casos fueron los
diagnosticados de COVID-19 por prueba molecular (RT-PCR) positiva y
los controles con un resultado de prueba molecular (RT-PCR) negativa. La
poblacion fue seleccionada al azar y entrevistada mediante llamada
telefonica entre 10 de Junio hasta el 25 de Julio del 2020. Realiz6 un
cuestionario que incluyo factores modificables y no modificables, los

analisis se realizaron mediante modelos de regresion logistica. Se obtuvo en
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total 110 casos y 113 controles. Identifico como factores de riesgo el sexo
masculino (AdjOR 4.13, IC 95% 1.70-10.05, p: <0.01), ser enfermera
(AdjOR 11.24, IC 95% 1.05-119.63, p: 0.04), no usar mascarilla (AdjOR
2.27,1C 95% 1.02-5.05, p: 0.04) y uso inadecuado de EPP (AdjOR 4.82, IC
95% 1.18-19.65, p: 0.03). Los factores de proteccion fueron ser graduado
de la universidad (AdjOR: 0.06, IC 95%: 0.01-0.53, p: 0.01) y usar la
combinacion de mascarilla quirdrgica mas mascarilla de tela (AdjOR 0.27
IC 95% 0.09-0.80, p: 0.02) (37).

Ran et al en su trabajo “Factores de riesgo de los trabajadores de la
salud con enfermedad por COVID-19: un estudio de cohorte retrospectivo
en un hospital designado de Wuhan en China” determind los factores de
riesgo y los comportamientos asociados con el desarrollo de COVID-19 en
el hospital universitario de Wuhan. Realizd6 un estudio de cohorte
retrospectivo. La muestra estuvo conformada por médicos y enfermeras
diagnosticados de infeccion por SARS-CoV-2 mediante la prueba de PCR
positiva, se dividid a los trabajadores sanitarios en 2 grupos, de alto riesgo
y bajo riesgo. EI método del muestreo fue probabilistico. A través de un
cuestionario a 72 trabajadores de la salud. Los factores que estuvieron
relacionados a la infeccién por COVID-19 fueron contacto con un miembro
de la familia diagnosticado (RR:2.76, IC 95%: 2.02-3.77, p: <0.01),
contacto con paciente diagnosticado (RR:0.36, IC 95%: 0.22-0.59, p <0.01),
contacto con paciente sospechoso (RR:0.49, IC 95%: 0.27-0.89, p <0,05),
lavado de manos incorrecto (RR:2.64, IC 95%: 1.04-6.71, p <0,05), lavado
de manos antes del contacto con los pacientes (RR:3.10, IC 95%: 1.43-6.73,
p <0,01), lavado de manos después del contacto con los pacientes (RR:2.43,
IC 95%: 1.34-4.39, p <0,01) y EPP inadecuado (RR:2.82, IC 95% = 1,11—
7,18, p <0,05). (38).

Kishk et al en su investigacion “Evaluacion de los posibles factores de
riesgo de la enfermedad por coronavirus-19 (COVID-19) entre los
trabajadores de la salud” identifico los factores de riesgo de infeccion por
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SARS-CoV-2 entre los trabajadores de la salud de 9 provincias de Egipto.
Realiz6 un estudio analitico transversal desde Junio del 2020 a Diciembre
del 2020. Los participantes fueron 336 trabajadores de la salud de los centros
de salud de Ismailia, Suez, Portsaid, EI Cairo, Sharkya, Dakahlya, Menofia,
Kafr Elsheikh y Gharbia. que trataron pacientes con COVID-19. El método
de muestreo fue por conveniencia. Se realiz6 un cuestionario en linea. Los
resultados mostraron una comparacion entre los trabajadores de la salud con
sintomas respiratorios y los que no tienen, identificando como factores de
riesgo de infeccion por COVID-19 el ser enfermera (OR: 2.08, IC 95%:
1.26-3.42, p: 0,015), tener contacto cercano (1 metro) con el paciente desde
su ingreso (OR: 4.62, IC 95%:2.65-8.04, p: <0,001), tener una exposicion
cara a cara con el paciente por mas de 15 minutos (OR: 2.93, IC 95%: 1.85—
4.65, p: <0,001), estar presente en algun procedimiento de aerosolizacion
realizado al paciente (OR: 1.79, IC 95%: 1.14-2.8, p: 0,003), y tener
contacto directo con las superficies alrededor del paciente (OR: 2.35, IC
95%: 1.45-3.8, p: 0,002) (39).

Boffetta et al en su trabajo “Determinantes de la infeccion por SARS-
CoV-2 en trabajadores sanitarios italianos: un estudio multicéntrico”
analizd la prevalencia de COVID-19 y los factores de riesgo en los
trabajadores de salud en los grandes hospitales urbanos italianos de Bari,
Bolonia, Brescia, Génova, Pisa y Turin. Recopilo datos sobre la vigilancia
ocupacional de 10 654 trabajadores de la salud que someti6 a prueba
molecular (RT-PCR) durante marzo y abril del 2020. Realizé un estudio
multicéntrico mediante encuestas. ElI muestreo fue probabilistico. Los
resultados arrojaron que la prevalencia de la infeccion vario entre los centros
y oscil6 entre el 3% y el 22%, estando fuertemente correlacionada con la de
las areas respectivas. Las mujeres (OR: 0.79, IC 95%: 0.67-0.94) tenian un
riesgo menor de infecciébn en comparacion con los hombres. No se
detectaron diferencias en el riesgo de infeccion entre los puestos de trabajo

0 el trabajo en un departamento designado por COVID-19. EIl contacto
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informado con un paciente dentro o fuera del lugar de trabajo fue un factor
de riesgo (OR 1.18, IC 95% 0.84-1.65). El uso de una mascarilla por parte
de la fuente de exposicién (paciente o colega) (OR 0.52, IC 95%: 0.32-0.85)
y el uso de mascarilla tanto por parte del personal de salud como del contacto
(OR 0.52, IC 95%: 0.32-0.85) reducian el riesgo de infeccion (40).

Baker et al en su investigacion “Cuantificacion de factores de riesgo
ocupacionales y comunitarios para la seropositividad al SARS-CoV-2
entre los trabajadores de la salud en un gran sistema de salud de EE. UU”
cuantifico los factores de riesgo demogréaficos, ocupacionales y
comunitarios para la seropositividad del SARS-CoV-2 entre los trabajadores
de la salud en un gran sistema de salud metropolitano. Analizé datos de
Emory Healthcare que incluye 11 hospitales con sede en el area
metropolitana de Atlanta, Georgia. Estudio transversal de Abril a Junio del
2020. El método de la muestra fue no probabilistico. Realizd una encuesta
seroldgica de IgG voluntaria entre el personal de salud. Los participantes
fueron 10 275 trabajadores de salud, la seropositividad al SARS-CoV-2 fue
del 5.7% (IC 95%: 5,2% -6,1%), aumentd las probabilidades de infeccién el
contacto en la comunidad con una persona que se sabe o se sospecha que
tiene COVID-19 (ORa: 1.9, IC 95%: 1.4-2.5). También se asoci6 con
seropositividad la edad < 30 afios (ORa 1.3, IC 95%: 0.9- 1.8). Los factores
de riesgo ocupacionales representaron el 27% (IC 95%: 25% -30%) del
riesgo entre los trabajadores de la salud, que incluyo el contacto cercano con
un trabajador de la salud con prueba de PCR positiva (ORa: 1.2, IC 95%:
1.0-1.6) (41).

Algado-Sellés et al en su trabajo “Frecuencia, factores de riesgo
asociados y caracteristicas del COVID-19 en el personal de salud de un
Departamento de Salud espaiiol” examino la frecuencia, los factores
asociados y las caracteristicas de los casos de enfermedad por COVID-19
del personal de salud de un departamento de salud de Alicante en Espafa.
Realiz6 un estudio observacional del departamento de salud, el cual
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comprende de 1 hospital terciario y 12 centros sanitarios primarios. El
muestreo fue de tipo censal. Los participantes fueron 3900 trabajadores de
la salud que presentaron sintomas o estuvieron en contacto con un paciente
con enfermedad por COVID-19 desde el 2 de marzo al 19 de abril del 2020,
mediante una encuesta obtuvo como resultados que 1791 (45.9%)
trabajadores de la salud presentaban sintomas o formaban parte de un
estudio de rastreo de contactos. Todo el personal de salud que en algun
momento presentd sintomas (n= 784) se le realiz6 una prueba de PCR. De
estos, se confirmo que el 19.9% (156/784) tenian COVID-19. Los factores
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad entre los sintomaticos que se
sometieron a una prueba PCR fueron tener interacciones sociales en el lugar
de trabajo (OR:1.6, IC 95%: 1.0-2.6,p: 0.040), interacciones sociales fuera
del lugar de trabajo (OR: 2.5, IC 95%: 1.5- 4.3, p: 0.001), tener contacto con
personas cercanas al entorno social (OR: 2.0, IC 95%: 1.0-4.1, p: 0.045),
tener exposicion sin proteccion (OR: 1.9, IC 95%: 1.3-2.7, p: 0,001). (42).

Medina Guillen et al en su investigacion “Exposicion ocupacional a
COVID-19 en trabajadores de salud de América Latina, Mayo de 2020
analizo la exposicion laboral al SARS-CoV-2 de los trabajadores de la salud
en Latinoamérica. Realiz6 un estudio descriptivo, transversal. La muestra
fue no probabilistica conformada por 713 voluntarios de 13 paises
hispanohablantes de Latinoamérica, que estuvieron en contacto con un
paciente con COVID-19. Mediante un cuestionario online autoaplicado, se
identifico que el 76.2% de los participantes han tenido la necesidad de
comprar su propio EPP, de estos el 49.8% tuvieron dificultades por
economia, 48.1% por falta de equipamiento en las tiendas y el 68.3% han
tenido la necesidad de reutilizar equipos de un solo uso. El 32.4% trabaja
sin EPP. Ademas, el 8.7% no tienen un lugar disponible donde lavarse las
manos frecuentemente. El 29.9% tiene acceso a las pruebas diagndsticas de
COVID-19 en sus centros, 11.8% desconocen las medidas de seguridad

tomadas en sus centros y 17.3% mencion6 que no se ha realizado ninguna,
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con respecto a las acciones anteriores. Sin embargo, a pesar de esto, 29% de
los participantes mencionaron que en sus hospitales o centros de salud no
cuentan con areas especificas de aislamiento para pacientes sospechosos y
confirmados de COVID-19 (43).

Parraga Martinez et al en su trabajo “Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la infeccion por el virus SARS-CoV-2 en médicos de
familia: un estudio de casos y controles” “A través de su estudio identifico
las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemioldgicas asociadas
a la enfermedad por COVID-19 en médicos de familia que trabajan en
atencion primaria o en urgencias hospitalarias de 12 comunidades
autonomas de Espafia. Fue un estudio observacional analitico de casos y
controles. Los casos incluyeron a los infectados por el virus SARS-CoV-2
con prueba PCR positiva y los controles fueron aquellos no infectados con
PCR negativo entre el 28 de marzo y el 15 de junio del 2020. La poblacion
fue de 969 médicos de familia, seleccionada al azar y entrevistada mediante
Illamada telefonica y a través de un enlace de internet. Realiz6 un
cuestionario, donde obtuvo como resultados que el 13,7% del total fueron
casos infectados con SARS-CoV-2. Los factores de riesgo asociados a la
enfermedad por COVID-19 mediante analisis multivariante (regresion
logistica) en médicos de familia fueron contacto previo con enfermo
COVID-19 (OR: 2.3; IC 95%: 1.2-4.2), presentar fatiga/cansancio (OR: 2.2;
IC 95%: 1.2-3.9), alteracion del olfato (OR: 4.6; IC 95%: 1.7-12.5),
alteracion del gusto (OR: 32; IC 95%: 9.6-106.8), tos (OR: 3.0; IC 95%:
1.7-5.3) y fiebre (OR: 6.1; IC 95%: 3.2-11.4) (44).

2.1.2 Nacionales

Vera Cohaila en su publicacion “Factores de riesgo para COVID-19
en el personal de salud del Servicio de Emergencia del Hospital Maria
Auxiliadora, Marzo-Diciembre 2020 determiné los factores de riesgo para

presentar COVID-19 en el personal de salud del Servicio de Emergencia del
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Hospital Maria Auxiliadora desde Marzo a Diciembre de 2020. Realizé un
estudio observacional, analitico-correlacional, transversal y retrospectivo.
Los participantes fueron seleccionados por conveniencia, estos fueron 117
trabajadores de la salud que aceptaron participar en el trabajo de
investigacion y que laboran en el servicio de emergencia, mediante un
cuestionario obtuvo los siguientes resultados el 25.64 % de los participantes
contrajo la COVID-19 por contacto con un familiar enfermo (p: 0.000, OR
5.486). El 56.41 % de los participantes trabajaba de 150 horas a mas por
semanay el 74.36 % laboraba méas de 12 horas por turno. Respecto al equipo
de proteccién personal, el 78.64 % realizd un uso correcto de este material
y el 17.90 % lo usaba de forma incorrecta. Un factor de riesgo para
enfermedad por COVID-19 fue el contacto con un familiar infectado por
SARS-CoV-2 (p: 0.000; OR: 5.486) (45).

Chavez Sosa et al en su investigacion “Factores de riesgo de los
trabajadores de salud con COVID-19 en un hospital de Lima-Este, 2020”
determind los factores de riesgo (medidas antropométricas, riesgo de
padecer diabetes mellitus y enfermedad arterial periférica) del personal de
salud con COVID-19 del Hospital de Huaycén Il-1 de Lima, Perd. Estudio
transversal retrospectivo de casos y controles de trabajadores de la salud que
pertenecian al Programa de Prevencion y Vigilancia de Enfermedades
Transmisibles y No Transmisibles (PVETNT), para la selecciéon de la
poblacion se realiz6 muestreo no probabilistico y por conveniencia. Los
casos fueron trabajadores de la salud diagnosticados con COVID-19 y los
controles los que no presentaban COVID-19 hasta el 17 de Octubre del
2020. La poblacion fue de 84 trabajadores de la salud, de estos fueron 28
casos y 56 controles. Mediante la base de datos obtenida del area de
epidemiologia del hospital se obtuvo los siguientes resultados: el 69% del
personal de salud fueron de sexo femenino y el 31% masculino, la edad
promedio fue de 44,2 £ 9,6 afios. Se asocid a un mayor riesgo de presentar
enfermedad por COVID-19 la variable IMC (OR: 67.5, IC 95%: 8.44 —
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53.94) y circunferencia abdominal (OR: 6.67, IC 95%: 1.43-31.1), un factor
protector para no infectarse por COVID-19 fue el no tener el riesgo de
padecer Diabetes Mellitus (OR: 0.19, I1C 95%: 0.06-0.53) (46).

Silva Castro en su trabajo “Caracteristicas epidemiologicas asociadas
a casos moderados-severos en personal de salud con COVID-19 provincia
de Trujillo” determing las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a casos
moderados a severos en los trabajadores de la salud infectados con COVID-
19 en Trujillo. Estudio observacional, analitico, transversal retrospectivo.
Los participantes fueron 847 trabajadores de la salud diagnosticados de
COVID-19, mediante prueba molecular y que fueron registrados en el
sistema de vigilancia epidemiologica de la Red Trujillo entre el 25 de Marzo
al 30 de Julio del 2020. El tamafio de la muestra fue tipo censal, incluyo la
totalidad de casos confirmados y registrados, a través de la ficha
epidemioldgica para COVID-19 se hizo el anélisis. Dividio en 2 grupos los
casos confirmados de COVID-19, el primer grupo lo conformaron los casos
moderados y severos hospitalizados y el segundo grupo estuvieron los
asintomaticos, sintomaticos y casos leves de COVID-19. Obtuvo como
resultados que tener una comorbilidad (OR:2.31, p: 0.02), o dos 0 més
comorbilidades (OR: 7.25, p: 0.04), ser médico (OR: 2.32, p: 0.01), ser de
sexo masculino (OR: 3.05, p: 0.01) y ser adulto mayor (OR: 3.07, p: 0.01)
fueron factores para desarrollar COVID-19 moderado a severo. (47).

Raraz-Vidal et al en su investigacion “Condiciones laborales y
equipos de proteccidn personal contra el COVID-19 en personal de salud,
Lima-Peru” determiné la asociacion entre las condiciones laborales y el
acceso al equipo de proteccion personal (EPP) en el personal de salud en la
ciudad de Lima. El estudio fue descriptivo, transversal y analitico durante el
9 de Julio al 9 de Agosto del 2020. Realizd encuestas a los trabajadores de
la salud que deseaban participar del estudio, que trabajaban directamente
con pacientes infectados de COVID-19, peruanos de 10 distritos y 1
provincia constitucional el Callao. La muestra fue no aleatoria con 217
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participantes. Los resultados que obtuvo fueron que el 55% del personal de
salud trabajé més de 12 horas. El 53.9% de los participantes recibieron su
EPP por cada turno de trabajo y el 40.6% del personal de salud nunca recibi6
un EPP. En el analisis multivariado mostré que el personal de salud <26
afios (RP: 25.3; 1C 95%: 23.9-26.7, p: 0.00) y de 26 a 55 afios (RP: 24.8; IC
95%: 24.1-25.5, p: 0.00) recibieron un EPP incompleto en comparacion del
personal de salud de 56 a 64 afios. Los trabajadores de la salud que no tenian
un contrato (temporal sin vinculo laboral) recibian con menor frecuencia
una mascarilla (RP: 0.75; 1C 95%: 0.14-0.9, p: 0.02)) en comparacion a los

que tenian un vinculo laboral permanente (48).

Flores-Zamudio en su estudio “Asociacion entre la ocupacion y la
infeccion por COVID-19 en personal de salud” identifico si existe relacion
entre el grupo ocupacional e infeccion por COVID-19 en el personal de
salud del Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital de alta
Complejidad “Virgen de la Puerta”. Tipo de estudio observacional,
correlacional, transversal. La participantes fueron 196 trabajadores de salud
de éareas COVID (médico, licenciada en enfermeria o técnico de
enfermeria), segun criterios de inclusion y exclusion, divididos en 2 grupos
con infeccion por COVID-19 (prueba rapida seroldgica o prueba molecular
positiva o tomografia pulmonar con hallazgos compatibles a COVID-19) y
no infectados (prueba rapida seroldgica o prueba molecular negativa o
tomografia pulmonar con hallazgos no compatibles a COVID-19) en el
periodo de Junio a Septiembre del 2020. La muestra fue aleatoria, mediante
una encuesta de tipo virtual se obtuvo los siguientes resultados, fueron
factores asociados a infeccion por COVID-19 el trabajar en el area de
emergencia (p: 0.041) y tener EPP incompletos (p: 0.025). Los trabajadores
con infeccion por COVID-19 segun grupo ocupacional fueron médico
(68%), licenciada en enfermeria (22%) y técnico en enfermeria (10%). Ser
médico (OR: 2.48; p<0.01) se asoci0 a mayor riesgo de infeccion por

COVID-19 respecto a las demés profesiones (49).
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2.1.3 Locales

No se ha realizado ningun trabajo similar en la region.

2.2 Marco teorico

2.2.1 COVID-19 (SARS-CoV-2)

2.2.1.1 Origeny propagacion

A fines de diciembre de 2019, China informo sobre la creciente
incidencia de neumonia en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei.
En enero de 2020, se identifico como causa un nuevo B-CoV.
Cuando el virus se aislé por primera vez de casos de neumonia en
Wuhan, China, en diciembre de 2019, se denomind nuevo
coronavirus de 2019 (2019-nCoV). A medida que se dispuso de mas
informacion y andlisis genéticos, el Comité Internacional de
Taxonomia de Virus le dio al virus el nombre oficial de SARS-CoV-
2, mientras que la OMS nombro la enfermedad causada por el virus,
COVID-19 (50).

Los primeros pacientes desarrollaron sintomas el 1 de diciembre
de 2019, después de lo cual se produjo una transmision rapida de
persona a persona Yy la propagacion intercontinental, que fue

declarada pandemia por la OMS en marzo de 2020 (51).

2.2.1.2 Epidemiologia

Todas las edades son susceptibles (52).

La tasa global de letalidad fue de 6,3 segun el informe de
situacion de la OMS al 13 de abril de 2020 (53).
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La tasa de mortalidad en el Peri fue de 101 por 100000
habitantes hasta septiembre de 2020 y la region que presenté mayor

mortalidad fue la Costa, seguida de la Selva y al final la Sierra (54).

2.2.1.3 Factores de riesgo

Aungue la infeccion generalmente se debe a la exposicion al
virus, ya sea directa o indirectamente, hay algunos factores que son
responsables. Estos factores pueden incluir:

a) Factor humano como edad, sexo, grupo sanguineo, inmunidad,
higiene personal, enfermedades preexistentes e historial de viaje
a un pais endémico de COVID-109.

b) Factor ambiental como temperatura y humedad.

c) Ocupaciones que pueden predisponer algunos profesionales de

la salud de primera linea al virus (55).

2.2.1.4 Etiologia y Patogenia
2.2.1.4.1 Patogeno

El SARS-CoV-2 (Coronavirus de Tipo 2 causante del
Sindrome Respiratorio Agudo Grave) tiene un genoma de
ARN monocatenario de sentido positivo que tiene
aproximadamente 30.000 nucleétidos de longitud. El
genoma codifica 27 proteinas, incluida una ARN polimerasa
dependiente de ARN (RdRP) y cuatro proteinas estructurales
(56).

Las cuatro proteinas estructurales del SARS-CoV-2
incluyen la glicoproteina de espiga o espicula (S), la proteina
pequefia de envoltura (E), la proteina de la matriz o

membrana (M) y la proteina de la nucleocapside (N) (57).
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2.2.1.4.2 Variantes

El SARS-CoV-2 es propenso a la evolucion genética que
resulta en mdltiples variantes que pueden tener
caracteristicas diferentes en comparacién con sus cepas

ancestrales (58).

CDC y la OMS han establecido de forma independiente
un sistema de clasificacion para distinguir las variantes
emergentes de SARS-CoV-2 en variantes de preocupacion
(VOC) y variantes de interés (VOI) (59).

e Variantes de preocupacion (COV) segun la OMS: Esta
clase incluye variantes que demostraron una alta
transmisibilidad de la enfermedad, mayor gravedad de la
enfermedad, incluidas hospitalizaciones y muertes,
disminucion notable de la neutralizacion de anticuerpos
obtenidos mediante infeccion natural o vacunacion.,
disminucion de la eficacia de los tratamientos y falla en
la deteccion del diagnostico.

o Alfa (linaje B.1.1.7)

o Beta (linaje B.1.351)

o Gamma (linaje P.1)

o Delta (linaje B.1.617.2) (60).

e Variantes de interés (VOI) segun la OMS: Contiene
mutaciones que estan asociadas con cambios en la union
al receptor, disminuye la neutralizacién de anticuerpos
desarrollada contra infeccibn o vacunacién previa,
disminuye la eficacia de los tratamientos, aumenta las
tasas de transmisién o la progresién de la enfermedad.

o Epsilon (B.1.427 y B.1.429)
o Zeta(P.2)
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o Eta(B.1.525)

o Theta (P.3)

o lota (B.1.526)

o Kappa (B.1.617.1)

o Lambda (C.37) (61).

2.2.1.4.3 Transmision

El SARS-CoV-2 se puede propagar por medios directos
(gotitas y transmision de persona a persona) y por contacto

indirecto (objetos contaminados y contagio aéreo) (62).

La transmision del SARS-CoV-2 se produce
principalmente a través de gotitas respiratorias y aerosoles
generados al toser o estornudar o incluso hablar o cantar de
personas presintomaticas, asintomaticas o sintomaticas que
albergan el virus, que pueden aterrizar en la nariz, la boca o

los ojos (63).

Por lo general, las gotas no pueden atravesar mas de seis
pies (casi dos metros) y permanecer en el aire durante un
tiempo limitado. Sin embargo, el SARS-CoV-2 permanece
intacto y es contagioso en gotitas (de menos de cinco
micrometros de diametro) y puede estar suspendido en el aire

hasta por tres horas (64).

Un estudio que evaluo la duracion de la viabilidad del
virus en objetos y superficies mostro que el SARS-CoV-2 se
puede encontrar en plastico y acero inoxidable hasta 2-3 dias,

carton hasta 1 dia, cobre hasta 4 horas (58).

El COVID-19 puede ocurrir si una persona toca una

superficie contaminada con SARS-CoV-2 y luego las manos
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entran en contacto directo con las membranas mucosas de los

0jos, la nariz o la boca (65).

El periodo de incubacion (el tiempo desde la exposicion
hasta el inicio de los sintomas) para COVID-19 es de hasta
14 dias, siendo de 4 a 5 dias para la mayor parte de los casos
(66).

El periodo de infectividad comienza 2.5 antes del inicio
de los sintomas hasta los 8 dias posteriores al inicio (67).

2.2.1.4.4 Patogénesis

El receptor viral es la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2), que se expresa en una amplia gama
de tipos de células, incluidas células alveolares, células
endoteliales, células gastrointestinales y hepaticas. Como
ACE2 es un gen esencial, toda la poblacion humana es
susceptible al SAR-CoV-2 (68).

Al inicio de la infeccion, se afectan las células epiteliales
nasales y bronquiales y los neumocitos. Posteriormente se
acelera la replicacion viral y se compromete la integridad de
la barrera epitelial-endotelial. Luego se produce una
respuesta inflamatoria desregulada ("tormenta de citocinas")
(69).

2.2.1.5 Clinica

Las manifestaciones clinicas difieren con la edad. En general, los

hombres mayores (> 60 afios) con comorbilidades tienen mas

probabilidades de desarrollar una enfermedad respiratoria grave que

requiera hospitalizacion o incluso morir, mientras que la mayoria de
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los jovenes y nifios solo tienen enfermedades leves (no neumonia o

neumonia leve) o son asintomaético (70).

Una proporcion de pacientes infectados pueden permanecer
asintomaticos, es decir, que nunca desarrollan, perciben ni notifican

sintomas (71).

Los sintomas de la infeccién por SARS-CoV-2 mas frecuentes
incluyen pirexia (88,7%), tos (67,8%), fatiga / cansancio (38,1%),
produccion de esputo (33,4%), disnea (18,6%), dolor de garganta
(13,9%) y cefalea (13,6%) (50).

Multiples sistemas estdn involucrados, sistema respiratorio
(rinorrea, tos, dolor de garganta, dolor de pecho, dificultad para
respirar y hemoptisis), gastrointestinal (diarrea, nauseas y vomitos),
neuroldgico (confusién, dolor de cabeza, anosmia y ageusia), y

musculoesquelético. (mialgia) (72).

Los pacientes con COVID-19 experimentan diversos grados de
gravedad y el 80% de ellos tienen una infeccion leve con sintomas
similares a los de la gripe. Aproximadamente el 15% de los casos
desarrollan una enfermedad grave caracterizada por disnea, hipoxia
y cambios pulmonares en las imagenes; que implica soporte de
oxigeno y hospitalizacion, el 5% esta criticamente enfermo, con
insuficiencia respiratoria por SDRA, shock y / o disfuncion
multiorganica, estos requieren ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) (73) (68).

Tabla 1: Clasificacion de tipos clinicos de pacientes con
enfermedad por COVID-19 (74).

Tipos Sintomas / marcadores clinicos

clinicos

31



Asintomatico

Leve

Individuos que dan positivo al SARS-CoV-2 mediante la prueba
de &cido nucleico COVID-19. Sin sintomas ni signos clinicos, y
las imagenes del térax son normales.

Presencia de varios signos y sintomas de COVID-19 (por ejemplo,
fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de cabeza, dolor de garganta,
secrecién nasal, estornudos) o sintomas digestivos (nauseas,
vomitos, dolor abdominal, diarrea) sin dificultad para respirar o

imégenes de torax anormales.

Moderado

Presencia de neumonia (fiebre frecuente, tos) sin hipoxemia

evidente (SpO2 > 94%), TC de térax con lesiones.

Grave

Pacientes con frecuencia respiratoria> 30 respiraciones /
minuto; neumonia con hipoxemia (SpO2 <94%); una relacion
entre la presidn arterial de oxigeno y la fraccidn inspirada de
oxigeno (PaO;/ FiOz) <300 mmHg o infiltrados pulmonares>
50%.

Critico

El sindrome de dificultad respiratoria aguda puede tener shock,
encefalopatia, lesion del miocardio, insuficiencia cardiaca,
disfuncién de la coagulacion, lesion renal aguda y / o disfunciones
de multiples drganos.

SARS-CoV-2: sindrome respiratorio agudo severo -coronavirus -2; COVID-

19: enfermedad por coronavirus-2019; TC: tomografia computarizada; SpO2:

saturacion de oxigeno; FiO2: fraccidn inspirada de oxigeno.

2.2.1.6 Diagnostico

Las pruebas complementarias utilizadas en el diagndstico de

COVID-19 se pueden dividir en pruebas para diagnéstico etioldgico

y pruebas de apoyo, que ayudan en el diagnostico o indican el riesgo

0 presencia de complicaciones.

2.2.1.6.1 Pruebas de diagndstico etiologico

Las pruebas para el diagndstico etiologico pueden ser

directas, identificando material genético del SARS-CoV-2,

o indirectas, determinando la respuesta inmune humoral al
SARS-CoV-2 (75).
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e Diagnostico directo

Se basa en la deteccion cualitativa del ARN del SARS-
CoV-2. Las muestras se recogen del tracto respiratorio
superior mediante hisopos nasofaringeos y orofaringeos y del
tracto respiratorio inferior mediante esputo expectorado y
lavado broncoalveolar (solo para pacientes ventilados
mecanicamente) (76). Los métodos son reaccion en cadena
de la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR), RT-
PCR en tiempo real (rRT-PCR), siendo este el mas utilizado
y amplificacion isotérmica mediada por bucle de
transcripcion inversa (RT-LAMP) (77).

La prueba RT-PCR se considera el estdndar de oro para
el diagnostico de la infeccidon por SARS-CoV-2 de pacientes
asintomaticos y sintomaticos, pero se estima que su
sensibilidad es aproximadamente del 70% y su especificidad,
del 95% (78).

Las pruebas positivas indican la presencia de ARN del
SARS-CoV-2 y junto con el cuadro clinico, apoyan el
diagnostico. Los resultados negativos de las pruebas no
descartan la infeccion por SARS-CoV-2 (79).

Los estudios han demostrado que el ARN del SARS-
CoV-2 se puede detectar 2 a 3 dias antes del inicio de los
sintomas y puede permanecer detectable hasta 25 a 50 dias
después del inicio de los sintomas, en particular en pacientes
gue permanecen sintomaticos durante un periodo prolongado
(80).

e Diagnostico indirecto
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Se basa en la deteccion de anticuerpos IgG y / o IgM
especificos de diferentes proteinas virales, mediante un
ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA) o
inmunoensayo por quimioluminiscencia (CLIA), siendo este

altimo es mas sensible (81).

Los hallazgos actuales indican que los anticuerpos IgM
pueden detectarse entre los 3 y los 42 dias, mientras que los
anticuerpos 1gG entre los 5 y los 47 dias desde la infeccion
(82). Por tanto, estas pruebas no son adecuadas para el
diagnéstico precoz de COVID-19. Ellos son, sin embargo,
relevante cuando RT-PCR no esta disponible o es negativa
en la cara de un cuadro clinico sugestivo, cuando el paciente
ha sido sintomatico durante méas de 14 dias o para ayudar en
el diagnostico del sindrome inflamatorio multisistémico
relacionado con COVID-19 (83).

La serologia negativa puede resultar de una
concentracion indetectable de anticuerpos - "periodo de
ventana”. La tabla 1 nos muestra hallazgos seroldgicos,
resultados rRT-PCR vy su interpretacion clinica en caso de

sospecha de infeccion (84).

Tabla 1: Interpretacién de examenes moleculares,

serologicos y clinicos (84).

Resultados Resultados de Riesgo de Interpretacion
de rRT- serologia (IgM / infeccion
PCR 19G) Elevado Bajo
positivo IgM (+) i lgG (-) + - etapa temprana de la
infeccion
positivo IgM (+) i lgG (+) + - fase activa de la infeccion
positivo IgM (1) i lIgG (+)  + - etapa tardia de la

infeccion, etapa recurrente

de la infeccion
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positivo IgM (+) lub 1gG - + infeccién oligosintomatica
(+) 0 asintomatica, rRT-PCR
falso positivo, serologia
falso positivo

positivo IgM () i 1gG (-) + - "Periodo de ventana"
positivo IgM (=) i 1gG (-) - + “Periodo ventana” con
infeccion oligosintomatica
0 asintomética
falsa positiva rRT-PCR

negativo IgM (1) i lgG (-)  + - etapa temprana de la
infeccion,
rRT-PCR falso negativo

negativo IgM (1) i 1IgG (+)  + - etapa tardia de la
infeccion,
rRT-PCR falso negativo

negativo IgM (1) i 1gG (+) - + infeccién pasada

negativo IgM (+) i lgG (+) - + convalecencia,

rRT-PCR falso negativo

+
'

negativo IgM () i 1gG (-) "Periodo de ventana",

rRT-PCR falso negativo

[73R1)

“+” Resultado positivo o riesgo presente; “-” resultado negativo o riesgo

ausente.

La seroconversion ocurre dentro de las primeras tres
semanas, siendo el tiempo medio de seroconversiéon 9 a 11
dias después del inicio de los sintomas para el anticuerpo
total, 10 a 12 dias para IgM y 12 a 14 dias para 1gG (80).

2.2.1.6.2 Pruebas de apoyo

Se trata de pruebas de laboratorio o por imagenes que
demuestran manifestaciones caracteristicas de COVID-19,
sus complicaciones y / o factores de riesgo de complicaciones
(83).

e Pruebas de laboratorio
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El hemograma completo: la linfopenia, la eosinopenia y
la proporcion de neutrofilos / linfocitos > 3,13 se relacionan
con una mayor gravedad y un peor pronéstico. La
trombocitopenia se relaciona con un mayor riesgo de dafio

miocéardico y un peor pronostico (85).

Los indices de inflamacion aumentados, que
generalmente incluyen niveles reducidos de procalcitonina y
niveles aumentados de proteina C reactiva (PCR), estan

asociados con la gravedad clinica (86).
e Pruebas de imagen

Los hallazgos en estas pruebas no son especificos de
COVID-19.

Las radiografias simples de térax son menos sensibles
que la tomografia computarizada, pero pueden evidenciar
escasas consolidaciones Dbilaterales acompafadas de
opacidades en vidrio deslustrado, imagenes periféricas /
subpleurales, predominantemente en los I6bulos inferiores
(87).

La tomografia computarizada de térax presenta mayor
sensibilidad y revela opacidades en vidrio esmerilado
multifocales, bilaterales, periféricas / subpleurales, que
generalmente afectan las porciones posteriores de los l6bulos

inferiores, con o sin consolidaciones asociadas (88).

2.2.1.7 Tratamiento

COVID-19 es una enfermedad autolimitante en mas del 80% de

los pacientes (89).
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El tratamiento es principalmente sintomatico y de apoyo en la

mayoria de los casos.

2.2.1.7.1 Protocolo de manejo completo para pacientes
con COVID-19

e (Casos leves:
o Niveles de SpO, del 94% al 97%
o Aislamiento en casa
o Tratamiento sintomatico
o Ingreso hospitalario si la condicion se deteriora
o Terapia de O , mediante canula nasal
o Casos moderados:
o Niveles de SpO. del 90% al 94%
o Admision hospitalaria
o Terapia de O , mediante canula nasal
o Terapia de oxigeno nasal de alto flujo
(HFNO) o ventilacion no invasiva (VNI) en
caso de que no haya mejoria
o Casos severos:
o Niveles de SpO, <90% o pacientes con SDRA
o Admision hospitalaria
o Terapiade O ;. través de HFNO / NIV con
casco
o Transferencia a UCI
o Ventilacion invasiva mediante intubacion
endotraqueal para pacientes con SDRA en
casos de disminucion s Niveles de SpO,
o Manejo del SDRA (90).
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2.2.1.8 Prevencion
2.2.1.8.1 Medidas para prevenir la transmision

e Uso de mascarillas o coberturas

La OMS y los CDC han recomendado el uso universal de
rutina de mascarillas o cubiertas faciales para prevenir la
transmision del SARS-CoV-2 durante la pandemia (91).

Dado que las mascarillas o cubiertas faciales reducen
significativamente la expulsion de gotitas respiratorias y
aerosoles que contienen SARS-CoV-2 por personas
infectadas, su uso universal podria reducir la transmision
comunitaria durante la etapa presintomatica o en personas

asintomaticas (92).

Los respiradores N95 pueden filtrar el 95% o mas de

particulas tan pequefias como de 0,3 pm de diametro (93).
e Distanciamiento social

El distanciamiento social implica mantener una distancia
de 1,5 m entre las personas. Es una de las medidas mas
efectivas para reducir la propagacién del virus, que se

transmite por gotitas de aire (94).
e Higiene de manos

Para prevenir la transmisién del virus, la CDC
recomienda lavarse las manos frecuentemente con agua y
jabon durante 20 segundos; alternativamente, si no hay agua
y jabon disponibles, se puede usar un desinfectante para

manos que contenga al menos un 70% de alcohol (95).
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Los productos para la higiene de manos estan disponibles
en varias formas: jabones liquidos o en barra, detergentes
sintéticos, lavados de manos antisépticos y desinfectantes de
manos a base de alcohol (ABHS). Aunque cada formulacion
puede ser eficaz contra COVID-19, pueden alterar la
integridad y funcion de la barrera cutanea, aumentando el

riesgo de dermatitis en las manos (96).

2.2.1.8.2 Vacunas

El desarrollo de una vacuna COVID-19 ha sido mas
rapido que el de cualquier otra vacuna. En menos de 12 meses
después del comienzo de la pandemia COVID-19, los
equipos habian desarrollado vacunas que podian desplegarse

para proteger a la poblacién del SARS-CoV-2.

Las Vacunas COVID-19, se desarrollan con diferentes
métodos como subunidades de proteinas, virus inactivados,
vacuna basada en ADN, vacuna basada en ARN, vectores

virales y virus vivos atenuados (97).
e Vacunas a base de ARN

Moderna / NIAID: Moderna es una empresa
estadounidense con sede en Cambridge, Massachusetts, que
desarrollé una vacuna basada en ARNm modificado con
nucle6sidos y encapsulado en nanoparticulas lipidicas de la
proteina espiga que expresa el SARS-CoV-2 (98) (99).

BioNTech / Fosun / Pfizer: BioNTech, una empresa
alemana, junto con Pfizer, una empresa estadounidense,
desarrollaron otra vacuna basada en ARNm, que codifica el
dominio RBD del SARS-CoV-2 (100).
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e Vacunas de vectores virales no replicantes

AstraZeneca / Universidad de Oxford: La Universidad
de Oxford se asocié con la compafiia farmacéutica britanica
AstraZeneca para desarrollar una vacuna de vector viral de
chimpancé no replicante, que contiene la proteina de pico del
SARS-CoV-2. Anteriormente conocida como ChAdOx1 y
ahora designada AZD1222 (101).

CanSino Biological inc./Instituto de Biotecnologia de
Beijing: La vacuna Ad5-nCoV de CanSino es otra vacuna de
vector viral no replicante que utiliza el adenovirus Ad5 para

insertar el gen SARS-CoV-2 en el cuerpo humano (102).

Sputnik V: Gamaleya produjo la vacuna Sputnik V,
inicialmente llamada Gam-COVID-Vac. Esta vacuna
comprende una combinacion de dos adenovirus Ilamados
Ad26 y Ad5, en lugar de un serotipo estandar. EI Ad26 se
ofrece en la primera dosis, seguido de Ad5 en la segunda
dosis después de 21 dias (103).

Johnson & Johnson: es una vacuna basada en un vector
recombinante de adenovirus serotipo 26 (Ad26),

administrada como una sola dosis Gnica (104).
e Vacunas inactivadas

Instituto de Productos Biologicos de Beijing /
Sinopharm: La vacuna Sinopharm es una vacuna inactivada
que introduce una copia muerta del SARS-CoV-2 en el
cuerpo mediante un programa de dos dosis, con 14 o 21 dias
entre las 2 dosis (105).
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Sinovac-Coronovac: la vacuna Sinovac utiliza una
version muerta del virus SARS -CoV-2 para que no se pueda
replicar, pero mantiene intacta la proteina del pico de la
superficie para activar el sistema inmunolégico del cuerpo
para crear anticuerpos para la proteccion contra el virus vivo,

en caso de que invada (106).

2.2.2 Trabajador de la salud

2.2.2.1 Definicién

Un trabajador de la salud es aquel que brinda atencion y servicios
a los enfermos y afligidos, ya sea directamente como médicos y
enfermeras o indirectamente como asistentes, ayudantes, técnicos de

laboratorio o incluso manipuladores de desechos médicos (107).

2.2.2.2 Riesgos laborales

Los riesgos laborales se refieren a factores del lugar de trabajo
que tienen el potencial de causar dafios, lesiones o problemas de
salud (108).

Estos tipos de peligros que enfrentan los trabajadores sanitarios
son fisicos, quimicos, bioldgicos, radiactivos y psicosociales (109).

Lesiones por pinchazos de agujas, exposicion a la radiacion,
violencia, trastornos psiquiatricos y los suicidios son comunes en los

trabajadores sanitarios (110).

2.2.2.2.1 Peligros fisicos

Las lesiones fisicas importantes en los trabajadores
sanitarios son trastornos musculoesqueléticos que se

observan con mayor frecuencia en enfermeras y enfermeros.
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Debido al manejo de pacientes, posicionamiento, elevacion,
fabricacibn de camas en posturas extremadamente
incomodas, transferencia a la cama, silla, inodoro, para
diagnostico y terapia. Estos problemas se ven agravados por

el creciente nimero de pacientes obesos (111).

2.2.2.2.2 Peligros quimicos

Muchos productos quimicos fuertes se utilizan en
entornos sanitarios por diversas razones: para tratar a
pacientes (medicamentos y agentes anestésicos); para
limpiar, desinfectar y esterilizar superficies y suministros
(limpiadores / desinfectantes) y como fijador para muestras

de tejido.

Los ejemplos de productos quimicos peligrosos pueden
incluir productos farmacéuticos, citotoxicos, gases,
desinfectantes y antisépticos; muchos productos quimicos

utilizados en laboratorios; detergentes y limpiadores (112).

2.2.2.2.3 Peligros bioldgicos

Los peligros biologicos son sustancias organicas que

representan una amenaza para la salud de las personas (113).

Algunos ejemplos de peligros bioldgicos incluyen

bacterias, virus, hongos, parasitos y desechos médicos (114).

Las principales vias de afectacion son el contacto, las

gotas y el aire (115).

Tabla 2: Algunos peligros bioldgicos para los

trabajadores sanitarios segun via de transmision (110).
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De Gotita Aerotransportado  Contacto

sangre directo
VHB Virus de la gripe Sarampion Sarcoptes
scabei
VHC Virus de larubéola M. tuberculosis HSV1lo2
HDV N. meningitidis Virus de la varicela  Pseudomonas
zoster aeruginosa

Las circunstancias en las que ocurren incluyen la
manipulacion de una aguja (26%), la eliminacion con objetos
punzantes (21%), la colision con un trabajador o con objetos
punzantes (10%), la limpieza (9%) y el taponado de agujas
(5%) o cirugia (110).

2.2.2.2.4 Riesgos de radiacion

Riesgos impuestos por la radiacion ionizante de las
maquinas de rayos X y otros sistemas de diagndstico por
imagen (TC) y los radionucleidos utilizados en la medicina
nuclear y la radioterapia. (116) (117). Los trabajadores
también enfrentan riesgos de radiacion no ionizante: laseres,
rayos ultravioletas y resonancia magnética (118). El riesgo
aumenta cuando se utilizan selladores térmicos y equipos de

radiodiagnostico mal mantenidos o aislados (119).

La mayor parte del dafio por radiacion ocurre debido a la
radiolisis del agua, que es el principal componente de los
tejidos con la produccion de especies reactivas de oxigeno
(ROS) y especies reactivas de nitrogeno (RNS) que causa

dafio oxidativo a proteinas, lipidos y ADN (116).
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La radiacion puede causar dafio tisular, riesgo de cancer
y mutacion celular anormal (por ejemplo, leucocitos

anormales) (120).

Varios estudios han demostrado que la exposicion a la
radiacion médica aumenta el riesgo de supresion de la
médula Gsea, cataratas, infertilidad, deformidades congénitas
y varios tipos de cancer, especialmente el carcinoma de
tiroides (121).

2.2.2.2.5 Riesgos psicosociales

La OMS informd que los peligros psicosociales estan
estrechamente relacionados con el estrés relacionado con el
trabajo, la violencia en el lugar de trabajo (por ejemplo,
pacientes violentos) y otros factores de estrés en el lugar de
trabajo (119).

Los peligros psicosociales relacionados con el trabajo
incluyen las relaciones interpersonales en el trabajo, la
sobrecarga de trabajo, el estrés laboral, el escaso control del
trabajo, el acoso, la violencia y una justicia organizativa
deficiente (108). La exposicién prolongada a estos peligros
psicosociales estd relacionada con un aumento de los
problemas de salud, como las enfermedades cardiovasculares
y también podria contribuir a los trastornos psiquiatricos,

incluida la depresion (122).

2.2.2.3 Vacunas recomendadas para trabajadores de la salud

Las vacunas de los trabajadores de la salud tienen como objetivo

protegerlos directamente de contraer o propagar enfermedades
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prevenibles por vacunacion y protegerse a si mismo, a sus pacientes,
a su familia (123).

Segun la CDC las vacunas recomendadas son:
e Hepatitis B
e Gripe (influenza)
e SPR (sarampidn, paperas y rubéola)
e Varicela
e Tdap (tétanos, difteria, tos ferina)
¢ Meningocdcica
e COVID-19 (124).
2.2.3 Factores de riesgo para COVID-19 en personal de salud

La enfermedad por COVID-19 es un grave problema de salud mundial,
que le cuesta la vida a muchas personas, incluidos los trabajadores de la
salud (TS). Desde principios del brote los trabajadores de la salud

representaron una gran proporcion de las infecciones por COVID-19 (125).

Los trabajadores de la salud son recursos vitales para todos los paises.
Su salud y seguridad son cruciales no solo para la atencidn continua y segura
del paciente, sino también para el control de cualquier brote (126). Son un
objetivo vulnerable para la infeccion ya que tienen mayor exposicion a
pacientes potencialmente contagiosos, a esto se le agrega la relativa novedad
del virus y la falta de preparacion del sistema de salud para enfrentar a un

virus de rapida propagacion (127).

Los factores de riesgo de infeccion en los trabajadores de la salud son la

alta carga de trabajo, las malas practicas de PCI, la falta de equipo de
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proteccion personal (EPP) y en el entorno de trabajo el hacinamiento,
ausencia de salas de aislamiento y contaminacion ambiental (127).

2.2.3.1 Carga de trabajo

La carga de trabajo se refiere al tiempo en el que se lleva a cabo
una tarea con base en estimaciones de tiempos realizados por

personas experimentadas en dichas tareas (128).

Las fuentes de carga de trabajo en el personal de salud pueden
ser biologicas (los virus), psicologicas (tension) y fisiologicas
(esfuerzo fisico) (129).

Los trabajadores de la salud durante la pandemia COVID-19 se
enfrentan a un aumento de la carga de trabajo, un cambio de tareas
y, por tanto, un estrés laboral considerable (130).

Es un hecho bien conocido que el estrés crénico ocupacional con
una carga / demandas de trabajo emocionalmente intensas en un
contexto donde los recursos son inadecuados puede resultar en
agotamiento (131).

Un estudio demostr6 que los turnos de noche tenian una mayor
carga de trabajo en comparacion con el turno de la mafiana. Ademas,
este estudio mostré que los turnos con un tiempo de ciclo de 8 h
tenian una menor carga de trabajo mental en comparacion con un
turno de 12 h (132). Por lo tanto, acortar los turnos de trabajo y
ajustar los turnos a las caracteristicas psicofisiologicas de los
trabajadores puede mejorar el desempefio del trabajador para

manejar las crisis (133).
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2.2.3.2 Medidas de PCI (Prevencion y control de infecciones)
para COVID-19

2.2.3.2.1 PCI (Prevenciony control de infecciones)

La prevencion y control de infecciones (PCI) es la
practica basada en evidencia de prevenir o detener la
propagacion de infecciones a trabajadores de salud, pacientes

y visitantes durante la prestacion de atencion médica (134).

La PCI es una parte fundamental del fortalecimiento del
sistema de salud y debe ser una prioridad para proteger a los
pacientes y al personal sanitario (135).

Los gobiernos y las organizaciones publican pautas de
prevencién y control de infecciones (PCI) para reducir la
transmision de infecciones. Las pautas del PCI cubren el uso
de equipo de proteccion personal (EPP) como mascarillas,
guantes y batas; separar a los pacientes con infecciones

respiratorias y rutinas de limpieza mas estrictas (136).

La implementacién de las practicas de PCI se basa en
enormes esfuerzos de capacitacion, desarrollo de
capacidades, aumento de la conciencia entre el personal de
salud y los pacientes, y un monitoreo regular de las
actividades de IPC (137).

Medidas eficaces de prevencion y control de infecciones
(PCI) puede prevenir un gran porcentaje de las 1AAs

(infecciones asociadas a la atencion de la salud) (138).

El escaso cumplimiento de las medidas de PCI contribuye
a la propagacion viral del SARS-CoV-2 (139).
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2.2.3.2.2 Componentes basicos para un programa de
PCI

Las directrices de la OMS para la preparacién de PCI a
nivel nacional y de las instalaciones proporcionan 8
componentes basicos para un programa de PCI que pueden
adaptarse a todas las instalaciones en diferentes entornos
ambientales y econémicos, manteniendo los componentes

basicos y el rigor cientifico (140).

Los componentes 1 a 6 contienen directrices tanto para
las instalaciones como a nivel nacional, mientras que los
componentes 7 y 8 se refieren principalmente al nivel de las

instalaciones (141).
1. Programas de prevencién y control de infecciones

2. Directrices de prevencion y control de infecciones a nivel

nacional y de los establecimientos

3. Educacién y capacitacion en prevencion y control de

infecciones

4. Vigilancia de infecciones asociadas a la atencion de la

salud

5. Estrategias multimodales para implementar actividades

de prevencién y control de infecciones
6. Seguimiento, evaluacion y comentarios

7. Volumen de trabajo, dotacion de personal y ocupacién de

camas a nivel de las instalaciones
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8. Entorno construido, materiales y equipo para la
prevencion y el control de infecciones a nivel de las

instalaciones (142).

2.2.3.2.3 Prioridades de PCI para COVID-19

1. Identificacion rapida de casos sospechosos
a. Deteccion / triaje en el encuentro inicial con el
centro de atencion médica y rapida
implementacion del control de la fuente
b. Limitar la entrada de trabajadores de la salud y /
0 visitantes con COVID-19 sospechado o
confirmado
2. Aislamiento inmediato y derivacidn para pruebas
a. Agrupar a los pacientes con COVID-19
sospechado o confirmado por separado
b. Analice a todos los pacientes sospechosos de
COVID-19
3. Manejo clinico seguro
a. ldentificacion inmediata  de pacientes
hospitalizados y trabajadores de la salud con
sospecha de COVID-19
4. Adherencia a las préacticas de PCI
a. Uso adecuado de equipo de proteccion personal
(EPP) (143).

2.2.3.3 Uso de EPP (equipo de proteccion personal)

Segun la experiencia con otros virus que se propagan por gotitas

respiratorias, el uso constante del equipo de proteccion personal

(EPP) recomendado es fundamental para reducir la transmision

nosocomial (144).
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Las pautas recientes del Centro para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos (EE. UU.)
recomiendan el uso de respiradores cuando se atiende a pacientes
con COVID-19 sospechado o confirmado y el uso universal de

mascaras en el trabajo (145).

La CDC recomienda usar el siguiente equipo de proteccion
personal para prevenir la transmision ademas de las precauciones

estandar:

e Un respirador N95 o equivalente o de nivel superior aprobado
por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional

(NIOSH) (o mascarilla si no hay un respirador disponible)
e Batas
e Guantes
e Proteccion para los ojos (protectores faciales o gafas) (146).

Se ha documentado la escasez global de mascarillas, protectores
faciales y batas, causada por el aumento de la demanda y las
interrupciones de la cadena de suministro, lo que ha llevado a
esfuerzos para conservar el EPP mediante el uso prolongado o la

reutilizacion (147).

2.2.3.4 Entorno de trabajo

Ya en febrero de 2020, los académicos habian establecido que la
transmision de la enfermedad por COVID-19 entre los trabajadores
de la salud est4 asociada con el hacinamiento, la ausencia de salas de

aislamiento y la contaminacion ambiental (148).
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2.2.3.4.1 Hacinamiento

El hacinamiento, definido como camas de hospital que no
estan disponibles para varios pacientes que lo necesitan, ha
sido un problema de salud puablica significativo durante mas
de una década y es la consecuencia del aumento de la
demanda de atencion médica y la disminucion de los espacios

para camas Yy el numero de personal (149).

El hacinamiento en el servicio de emergencias puede
ocurrir debido al volumen de pacientes que esperan ser
atendidos (entrada), retrasos en la evaluacién o tratamiento
del paciente (rendimiento) o impedimentos para salir del
servicio de emergencias una vez que se ha completado el
tratamiento (salida) (150).

Una caracteristica clave del hacinamiento es que cuando
la demanda excede la capacidad, se forman colas en varias
partes del sistema, lo que conduce a una duracion de estadia

promedio prolongada (151).

La capacidad inadecuada de hospitalizacién para una
poblacion de pacientes con una enfermedad cada vez més
grave (COVID-19) obliga al servicio de emergencias a servir

como area de espera para los pacientes ingresados (152).

Las consecuencias relacionadas al hacinamiento en los
servicios de emergencias incluyen una alta tasa de mortalidad
intrahospitalaria, mayor riesgo de errores médicos,
tratamiento retrasado, traslado tardio de pacientes a otras
unidades hospitalarias y falta de tratamiento de los problemas

de los pacientes (153).
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2.2.3.4.2 Ausencia de salas de aislamiento

Las salas de aislamiento estan disefiadas para proteger a
los pacientes de la contaminacién por microorganismos
externos o para evitar la transmision de patogenos de alto

riesgo a otros pacientes y trabajadores de la salud (TS) (154).

El aislamiento se refiere a la separacion de un paciente
gravemente enfermo. Un paciente que se sabe o se sospecha
que alberga microorganismos transmisibles debe colocarse
en una habitacion individual. Una sala de aislamiento est
disefiada y provista de todas las instalaciones necesarias para
garantizar la proteccion contra todos los modos de

transmision de microbios infecciosos (155).

Los hospitales de todo el mundo han tomado medidas
estrictas para aislar a los pacientes diagnosticados o
sospechosos de COVID-19. Durante la hospitalizacion en las
salas de aislamiento, los pacientes no pueden recibir visitas y
el Unico contacto que tienen con sus familiares es a través de

dispositivos moviles (156).

Muchos servicios de emergencias carecen de
instalaciones de aislamiento adecuadas, lo que corre el riesgo
de propagar el virus a otros pacientes y al personal médico, y
limita ain mas la capacidad del servicio de emergencias
(157).

2.2.3.4.3 Contaminacion ambiental

El entorno hospitalario juega un papel importante en la
transmision de infecciones. Esto ha llevado a un mayor
reconocimiento del medio ambiente como un amplificador

de las infecciones asociadas a la atencién de la salud.
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Cuando se carece de una limpieza ambiental adecuada,
el riesgo de infeccion aumenta cuando un paciente es
admitido inmediatamente en un ambiente previamente
ocupado por otro paciente infectado por el mismo patégeno

destacando asi el ambiente como via de transmision (158).

Varios patdgenos pueden persistir en el medio ambiente
durante periodos prolongados y servir como vehiculos de
transmision y diseminacion en el entorno hospitalario. La
transmision cruzada de estos patdgenos puede ocurrir a
través de las manos de los trabajadores de la salud, que se
contaminan directamente por el contacto con el paciente o
indirectamente al  tocar  superficies ambientales

contaminadas (159).

La contaminacién ambiental del SARS-CoV-2 puede

ser una via de transmision viral (160).

La distribucion del SARS-CoV-2 es mas probable que
se observe en las superficies ambientales que en el aire de

las salas de los pacientes (161).

Esto ha llevado a una mayor atencion a la limpieza y
limpieza ambiental por parte de los sistemas de salud, para
mantener a los pacientes seguros y minimizar la presencia

de patogenos (162).
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3.1 Hipotesis

CAPITULO IIT

HIPOTESIS Y VARIABLES

Por ser un estudio Casos y controles con identificacion de factores de riesgo no

se plantea hipotesis estadistica

3.2 Variables

3.2.1 Operacionalizacion de variables

Variables Indicadores Categorias Escala de
Medicion
Diagnostico  de | Grupos de | @ Si )
COVID-19 estudio b) No Nominal
1. Centro de  salud
Bolognesi
2. Centro de salud la
Natividad
3. Centro de  salud
Establecimiento centro laboral de vetopoltiane Nominal
procedencia 4. Centro  de  salud
Leoncio Prado
5 Centro de  salud
Augusto B. Leguia
6. Puesto de salud Jesus

Maria
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Tiempo 1. 30 a 39 afios
Edad cronoldgico 2. 40 a 49 afos Nominal
vivido 3. 50 a 59 afios
Caracteristicas
bioldgicas y
fisiologicas que | 1. Femenino )
Sexo _ _ Nominal
definen al | 2. Masculino
hombre y a la
mujer
1. Médico
2. Odontologo
3. Enfermera
4. Auxiliar o técnico de
enfermeria
Carrera o .
) 5. Técnico/auxiliar  de
y Profesional/ o ]
Ocupacion o radiologia Nominal
técnica/ )
o 6. Personal de laboratorio
administrativa
7. Personal
administrativo
admision / Oficina
8. Personal de limpieza
9. Obstetra
Numero de veces | 1. La mayor parte de los
que utilizo el dias (> 8 dias)
Uso de transporte ] )
o transporte 2. Algunos dias (4 a 7 | Nominal
publico o i
publico en los dias)
ultimos 14 dias 3. Pocos dias (< 3 dias)
Contacto con | Contacto con una
) 1. La mayor parte de los )
personas fuera del | 0 mas personas Nominal

trabajo

fuera del trabajo

dias (> 8 dias)
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(hogar,
transporte,
mercados,
tiendas, etc.) en
los dltimos 14

3.
4.

2. Algunos dias (4 a 7

dias)
Pocos dias (< 3 dias)

No

dias
Formacion mas | 1. <de1mes
reciente en PCI | 2- 2@ 3 meses Nominal
enel C.S. 3. 4a6 meses
1. Menos de 2 horas
Horas de | 2. Mas de 2 horas
Medidas de formacion en | 3. No sabe cuales son las | Nominal
prevencion y PCI en total precauciones estandar
control de de PCI o no recuerda
infecciones (PCI) 1. Solo remota/tedrica
» 2. Solo practica
Formacién  del
3. Ambas
PCI sobre EPP o ) .
) 4. No sabe cuéles son las | Nominal
precauciones ) .
) precauciones estandar
estandares
de PCI
5. No
Sigue las _
o 1. Siempre
practicas o
. 2. Casi Siempre )
Higiene de manos | recomendadas _ Nominal
o 3. En Ocasiones
para la higiene de
4. Raras Veces
las manos
Lavado de manos Siempre
con jabdn o uso de | Antes de tocar al Casi siempre )
Nominal

locién a base de

alcohol

paciente

Eal A

En ocasiones

Raras veces
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1. Siempre
Antes de o
] 2. Casli siempre )
cualquier ] Nominal
o 3. En ocasiones
procedimiento
4. Raras veces
Después de una
exposicion a _
o 1. Siempre ]
liquidos o Nominal
2. Casi siempre
corporales o en
riesgo a este
] 1. Siempre
Después de tocar o )
) 2. Casi siempre Nominal
a un paciente _
3. En ocasiones
Despueés de tocar _
_ 1. Siempre
objetos en el o )
2. Casi siempre Nominal
entorno de un _
) 3. Enocasiones
paciente
. _ _ 1. Siempre
Locion de Dbase | Disponible en el o )
. .| 2. Casi siempre Nominal
alcohdlica lugar de atencidn )
3. Enocasiones
1. Siempre
Lleva EPP o
2. Casi siempre )
cuando se Nominal
_ 3. Raras veces
requiere
EPP (Equipo d 4. Nunca
quipo de :
) N 1. Si
proteccion Disponibilidad )
2. No Nominal
personal) de EPP
3. Nosabe
_ 1. Si
Cantidad )
o 2. No Nominal
suficiente
3. Nosabe
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1. Si
Es de buena
) 2. No )
calidad y Nominal
3. Nosabe
adecuado
4. No sabe que es EPP
N° de
pacientes/dia 1. <15/dia )
_ o Nominal
aproximado 2. 15amas/ dia
promedio
Contacto )
1. Si
estrecho (menos )
2. No Nominal
de 1 metro) con
] 3. No sabe
el paciente
_ 1. <5 minutos
Tiempo  como .
) 2. 5-15 minutos )
maximo con un ) Nominal
o _ 3. 15 minutos a mas
Exposicion a | paciente
) 4. No sabe
pacientes con i :
Presencio 1. Siempre
COVID-19 o o
procedimientos | 2. Casi siempre
generadores de | 3. En ocasiones Nominal
aerosoles en el | 4. Raras veces
paciente 5. Nunca
Contacto con ]
o 1. Si
liquidos )
2. No Nominal
corporales  de
] 3. No sabe
pacientes
Contacto directo _
o 1. Si
con superficies )
2. No Nominal
en torno al
) 3. No sabe
paciente
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Medidas optadas
por el
establecimiento

de salud

1. Si, basada en
_ informacion del propio
Estrategia de )
_ trabajador y en la )
cribado en . ) Nominal
) observacion activa de
trabajadores )
los sintomas
2. No
Dispone de | 1. Si
orientaciones en | 2. No Nominal
materia de PCI 3. Nosabe
Orientaciones
para la )
» 1. Si
prevencion )
... 2. No Nominal
de la transmision
3. Nosabe
de COVID-19
(PCI)
Organiza _
o 1. Si
actividades  de )
y 2. No Nominal
formacion
3. No sabe
regulares en PCI
Dispone de
Triaje (bien
equipado en la|1. Si )
Nominal
entrada, con | 2. No sabe
personal
adecuado)
Programacion de | 1. Siempre
los trabajadores | 2. En ocasiones
de la salud en| 3. Rarasveces Nominal
relacion con la | 4. Nunca
carga de | 5. No sabe
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pacientes es
adecuada
La tasa de )
» 1. Siempre
ocupacion de )
) 2. Enocasiones
camas/camillas )
3. Raras veces Nominal
supera la
] 4. Nunca
capacidad  del
5. No sabe
C.S.
_ _ 1. Siempre
Medidas  sobre | Aislamiento a su o )
) 2. Casi siempre Nominal
pacientes llegadaal C.S
3. Nunca
sospechosos  de _ :
) y Colocacion  de | 1. En ocasiones
infeccion a ) )
mascarilla a su | 2. Raras veces Nominal
SARS-CoV-2
llegadaal C. S 3. No sabe
_ Alerta a los| 1. Siempre
Medidas  sobre ) _
) trabajadoresde la | 2. En ocasiones
pacientes )
] salud sobre su | 3. Rarasveces Nominal
infectados de )
atencion en el | 4. Nunca
SARS-CoV-2
C.S. 5. No sabe
Realiza
auditorias _
. 1. Si
periddicas de las )
o 2. No Nominal
practicas de
) o 3. No sabe
Auditorias higiene de las
manos
Realiza otras | 1. Si
auditorias en|2. No Nominal
materia de PCI 3. No sabe
Sistemas de ) 1. Si )
o En los pacientes Nominal
vigilancia para las 2. No

60




infecciones
asociadas a la

atencion sanitaria

3. No sabe
En los | 1. Si
trabajadoresdela | 2. No Nominal
salud 3. No sabe
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Disefo de investigacion
4.1.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional transversal retrospectivo tipo Casos y Controles.
4.1.2 Nivel de investigacion

Estudio de nivel relacional porque se busca contrastar dos variables y

ver en qué medida ambas variables estan asociadas
4.1.3 Disefio de investigacion

De acuerdo al método epidemiologico el disefio fue Analitico tipo casos

y controles
4.1.4 Ambito de estudio

El estudio se realizara en personal de salud asistencial y administrativo
de la Microred Metropolitana de la ciudad de Tacna, tanto a personal
nombrado como contratado. La Microred esta conformada por los siguientes

establecimientos:

a. Centro de Salud Bolognesi

b. Centro de Salud la Natividad

c. Centro de Salud Metropolitano

d. Centro de Salud Leoncio Prado

e. Centro de Salud Augusto B. Leguia
f. Puesto de Salud Habitat

g. Puesto de Salud Jesus Maria
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4.2 Poblacion y muestra
4.2.1 Poblacion

La poblacion estuvo conformada por todos los trabajadores asistenciales
y administrativos de la Microred Metropolitana de La Red de Salud Tacna,
del Ministerio de Salud.

4.2.2 Muestra

La muestra estuvo conformada por 84 trabajadores de la salud de la

Microred Metropolitana de Tacna en un Estudio tipo Casos-Controles.

Todos los participantes fueron seleccionados de forma voluntaria y se

obtuvo el consentimiento informado oral de cada uno de ellos.

Se emple6 el muestreo no probabilistico y por conveniencia, a través de

la base de datos brindados por los establecimientos de salud.

Se calculé un tamafio muestral de 28 casos y 56 controles, es decir, la
Razon Casos y Controles fue de 1:2 (2 controles por cada caso), en el
periodo de Octubre del 2020 a Mayo del 2021.

a. Definicidn de caso: Personal de salud sintomético o asintomatico que
haya sido diagnosticado de COVID-19 por prueba antigénica y/o
molecular, que se encontraba trabajando en un centro médico en los 14
dias anteriores a la prueba de confirmaciéon, que recibio y/o no recibi6 2
dosis de la vacuna COVID-19.

Criterios de Exclusion de los casos:

a. Trabajadores con prueba positiva en periodo vacacional o
licencia.

b. Trabajadores sin prueba antigénica o molecular, asi hayan
iniciado tratamiento y medidas de aislamiento.

c. Trabajadores que no deseen participar del estudio.

63



d. Trabajadores fallecidos.

b. Definicién de control (testigo): Trabajador de salud laborando con
prueba negativa y sin sintomas en el mismo periodo de 14 dias de
detectado el caso positivo, que recibié y/o no recibié 2 dosis de la
vacuna COVID-19.

Criterios de exclusién de los controles:
a. Trabajadores en vacaciones en el periodo de exposicién
b. Trabajadores en licencia y trabajo remoto

c. Trabajadores que no deseen participar del estudio

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
4.3.1 Técnica

Se utilizo la técnica de revision documental de registros clinicos y de
monitoreo de resultados laboratoriales, asi como la entrevista para

identificacién de factores de riesgo asociados.
4.3.2 Instrumentos

Se utilizd el cuestionario validado por la Organizacion Mundial de la
Salud para identificacion de factores de riesgo para COVID-19 en
trabajadores de la salud (ver anexos). Dicho instrumento se encuentra
validado y recomendado para todos los paises del mundo, en el actual
contexto de pandemia por COVID-19 (163).

64



CAPITULOV

ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

5.1 Procedimiento de recojo y analisis de los datos

Una vez aceptados los permisos y autorizaciones de las gerencias de cada
establecimiento de salud. Se procedié a recopilar la informacion del personal de
salud, con pruebas confirmadas a través de la fuente oficial (MINSA). Por medio
de una encuesta personalizada totalmente anonima y codificada se solicito la

colaboracién de los trabajadores seleccionados para el estudio.

Los datos primero se ingresaron a Excel y luego se importaron al STATA 16.0
para el respectivo andlisis estadistico. Los resultados se presentaron en tablas de

doble entrada.

Se realizo un anélisis descriptivo para dar respuesta a los obejtivos especificos

y un analisis inferencial para el objetivo general.

Se realizo un andlisis bivariado, en el cual se identifico los factores de riesgo
mediante el calculo del Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de
confianza (IC 95%), para la asociacion y la significancia estadistica se trabajo con
el valor p calculado a partir de los OR. De esta manera, se identificara tanto los

factores de riesgo asociados, como los factores protectores del grupo de estudio.

5.2 Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el comité de ética institucional de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la y los correspondientes dictamenes institucionales
de la universidad. La identidad de la persona contactada se mantendra estrictamente
confidencial y se le asignara un cédigo de proceso. Por este motivo, la recopilacién

de informacién sera completamente anonima.
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El presente proyecto asegura que los datos recopilados para el trabajo son de
absoluta confidencialidad y solo fueron usados para la realizacion del mismo.
Concomitante, los datos seran usados de manera privada y con fines netamente
cientificos y de tal manera se pidi6 historias clinicas de los pacientes hospitalizados
dados de alta post COVID-19.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Tabla 01

PREVALENCIA DE LA INFECCION POR SARS-CoV-2 SEGUN CASOS Y
CONTROLES ENTRE LOS TRABAJADORES SANITARIOS, POR
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Casos (n=28) Controles (n=56) Total (n=84)
Variables (33.33%) (66.67%) (100%)
n % n % n %

Establecimientos de Salud

C.S. Bolognesi 4 14.29% 8 14.29% 12 14.29%
C.S. La Natividad 5 17.86% 10 17.86% 15 17.86%
C.S. Metropolitano 6 21.43% 12 21.43% 18 21.43%

7

5

1

25.00% 14 25.00% 21 25.00%
17.86% 10 17.86% 15 17.86%
3.57% 2 3.57% 3 3.57%

C.S Leoncio Prado
C.S. AB. Leguia
P.S. Jests Maria

En la tabla 01 podemos observar que, del total de la muestra, el 33.33% eran casos
infectados con el SARS-CoV-2, que decidieron participar en el estudio. La
prevalencia de trabajadores de la salud positivos para COVID-19 vario del 3.57%

en el PS. Jesls Maria al 25% en el C.S Leoncio Prado.
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Tabla 02
FACTORES ASOCIADOS CON LA INFECCION POR SARS-CoV-2
SEGUN EDAD, SEXO Y RIESGO DE EXPOSICION

Controles
Casos (n=28 Total (84
Variables (n=28) " (n=s6) ) n ces% Ve;)lor
n % n % n %

Edad
30 a 49 afios 13 46.43% 29 51.79% 42 50.00% ref
50 a 59 afios 15 5357% 27 48.21% 42 50.00% 1.24 0.50-3.08 0.64

Sexo

Femenino 18 64.29% 31 55.36% 49 58.33% ref

Masculino 10 3571% 25 44.64% 35 41.67% 0.69 027-1.76  0.43
Ocupacion

Personal

"(i;;‘:;]rl‘s'f;;aﬂ"o 2 714% 8 1429% 10 11.90%  ref

oficina)

Médico 1 357% 4 714% 5 595% 100 0.07-1464 1.00
Odontélogo 1 357% 3 536% 4 476% 133 0.09-20.71 0.84
Enfermero 7 25.00% 14 25.00% 21 25.00% 2.00 0.33-12.05 0.44
Jﬁg:‘rﬁe"rg‘* 9 3214% 10 17.86% 19 22.62% 3.60 0.60-21.61 0.15
;%fg'l‘;‘;ge 0 000% 2 357% 2 238%%  ns ns ns
;fg?a’lz'r%e 2 714% 4 714% 6 7.14% 200 0.20-19.91 055
ﬁ;r;?:;;de 2 714% 0 000% 2 238%  ns n.s n.s
Obstetra 4 1429% 11 19.64% 15 17.86% 1.09  0.16-7.49  0.70

Valor de p hallado segiin OR

La tabla 02 muestra que el 53.57% de los trabajadores de la salud que se infectaron
tenian entre 50 a 59 afios, 64.29% eran mujeres y 32.14% eran técnicos de
enfermeria. No se observo ningun factor segln edad, sexo y riesgo de exposicion

segun ocupacion asociado a la infeccion por SARS-CoV-2.
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Tabla 03

FACTORES RELACIONADOS A COVID-19 SEGUN USO DE
TRANSPORTE PUBLICO, CONTACTO CON PERSONAS FUERA DEL
TRABAJO Y MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES (PCI) DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Casos Controles
Total (84
Variables (n=28) (n=56) (84) O.R. 1C95% VP
n % n % n %
Uso de transporte publico
. P i
glu”enli:ﬁz‘lee‘fces (:;(;Siai')as 10 35.71% 36 64.29% 46 54.76%  ref
transporte publico Mayoria de
enlos Ultimos 14 yias (57 18 64.29% 20 35.71% 38 45.24% 3.24 1.26-8.35 0.01
dias dI'aS)
Contacto con personas fuera del
trabajo
Contacto conuna p di
o més personas (fiojia;‘s 13 46.43% 39 69.64% 52 61.90% ref
fuera del trabajo
(hogar, transporte, -2 me:jyolr
mercados, tiendas, S"f‘rte e7°s 15 53.57% 17 30.36% 32 38.10% 2.65 1.04-6.75 0.04
etc.) en los fas (>
Gltimos 14 dias dias)
Medidas de prevencion y control de
infecciones (PCI)
Reciente (<
Formacién mas 1mes) 4 14.29% 20 35.71% 24 28.57% ref
reciente en PCl en v 1
>
elCS mzts')g“a( 24 85.71% 36 64.29% 60 71.43% 3.33 1.01-10.97 0.04
Duracion de la > 2 horas 3 10.71% 20 35.71% 61 27.38% ref
formacién en PCI
on total <2horas 25 89.29% 36 64.29% 23 72.62% 4.63 124-17.27 0.02
F ion del .
P‘éﬂi‘;':’e”Espo Si 14 50.00% 28 50.00% 42 50.00% ref
precauciones
estandares No 14 50.00% 28 50.00% 42 50.00% 1.00 0.40-2.48 1.00

Valor de p hallado segiin OR
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En la tabla 03 se muestra que el uso de transporte publico por mas de 7 dias durante
los dltimos 14 dias (OR: 3.24, IC 95%: 1.26-8.35, p: 0.01), tener contacto con una
0 mas personas fuera del trabajo (hogar, transporte, mercados, tiendas, etc.) mas de
7 dias durante los ultimos 14 dias (OR: 2.65, IC 95%: 1.04-6.75, p: 0.04), tener una
formacién en PCI hace méas de 1 mes (OR: 3.33, IC 95%: 1.01-10.97, p: 0.04) y
tener una formacion en PCI de menos de 2 horas de duracidn en total (OR: 4.63, IC
95%: 1.24-17.27, p: 0.02) fueron factores de riesgo estadisticamente significativos

para la transmision del SARS-CoV-2 a los trabajadores de la salud.
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Tabla 04
FACTORES ASOCIADOS CON LA INFECCION POR SARS-CoV-2
SEGUN HIGIENE DE MANOS, LAVADO DE MANOS CON JABON O USO
DE LOCION A BASE DE ALCOHOL EN TRABAJADORES DE LA
SALUD.

Casos Controles Total il
Variables (n=28) (n=56) OR. ICc9506 “2Of
n % n % n % P

Higiene de manos

Sigue las )

orécticas Siempre 18 64.20% 47 83.93% 65 77.38% ref

recomendadas

para la higiene  NO 10 3571% 9 16.07% 19 22.62% 2.90 101831 0.4

de las manos ~ siempre

Lavado de manos con jabon
0 uso de locion a base de
alcohol

Siempre 18 57.14% 49 87.50% 65 77.38% ref
Antes de tocar

aunpaciente  \° 10 2857% 7 12.50% 15 17.86% 3.89 1.29-11.76 0.01
siempre

Antes de .

cualquier Siempre 4 14.29% 20 35.71% 50 28.57%  ref

procedimiento

de limpieza 0 No 24 8571% 36 64.29% 34 71.43% 3.33 1.01-10.97  0.04

asepsia siempre

Después de una

exposicion a Siempre 28 100.00% 47 83.93% 75 89.29% ref

liquidos

corporaleso en  No 0 000% 9 1607% 9 1071% O ns n.s
riesgo a este siempre

Después de Siempre 22 7857% 43 76.79% 65 77.38% ref

tocar a un No
paciente siompre 0 2L43% 13 2321% 19 2262% 090 030-270 085
Despues de Siempre 18 64.29% 29 51.79% 47 55.95% ref

tocar objetos en

el entorno de No

un paciente siempre 10 35.71% 27 48.21% 37 44.05% 0.60 0.23-1.52 0.28

Valor de p hallado segiin OR
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La tabla 04 muestra que “no siempre” seguir las practicas recomendadas para la
higiene de las manos (OR: 2.90, IC 95%: 1.01-8.31, p: 0.04), “no siempre” lavarse
las manos con jabon o “no siempre” usar locion a base de alcohol antes de tocar a
un paciente (OR: 3.89, IC 95%: 1.29-11.76, p: 0.01) y “no siempre” lavarse las
manos con jabon o “no siempre” usar de locion a base de alcohol antes de cualquier
procedimientos de limpieza o asepsia (OR: 3.33, IC 95%: 1.01-10.97, p: 0.04)
fueron factores de riesgo estadisticamente significativos para la transmision del

SARS-CoV-2 a los trabajadores de la salud.
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Tabla 05

ASOCIACION ENTRE EL USO DE LOCION DE BASE ALCOHOLICA,
USO DE EPP Y LA INFECCION POR SARS-CoV-2 ENTRE LOS
TRABAJADORES DE LA SALUD

Casos

Controles

Total
Variables (n=28) (n=56) OR. ICo50, Valor
n % n % n %
Locion de base alcohdlica
Disponible en  Siempre 23 82.14% 45 80.36% 68 80.95% ref
el punto de No
atencion siempre B 17.86% 11 1064% 16 1005% 089 028287 084
EPP (Equipo de proteccion
personal)
Siempre 20 71.43% 50 89.29% 70 83.33%  ref
Lleva cuando
. . 0 . 0 . 0 . . - . .
se requiere sl\:gmpre 8 2857% 6 10.71% 14 16.67% 3.33 1.03-10.83 0.04
S 22 7857% 48 85.71% 70 83.33%  ref
ge'sggg'b"'dad No 3 1071% 4 7.14% 7 833% 1.64 034-7.94 054
Nosabe 2 7.14% 4 7.14% 6 7.14% 1.09 0.11-10.49 0.92
Si 4 1429% 20 35.71% 24 2857%  ref
;i?é'l‘iﬁfe No 18 64.29% 26 46.43% 44 52.38% 3.46 1.01-11.85 0.04
Nosabe 6 21.43% 10 17.86% 16 19.05% 3.00 092-9.74 0.14
Esdebuena S| 3 1071% 18 32.14% 21 25.00%  ref
calidad y No 24 8571% 38 67.86% 62 73.81% 3.79 1.01-14.25 0.04
adecuado Nosabe 1 357% O 000% 1 119% ns ns. n.s.

Valor de p hallado segin OR

En la Tabla 05 se observo que los factores de riesgo asociados con la presencia de

infeccidn por virus SARS-CoV-2 en los trabajadores de la salud fueron no siempre
Ilevar EPP cuando se requiera (OR: 3.33, IC 95%: 1.03-10.83, p: 0.04), no hay EPP
en cantidad suficiente (OR: 3.46, IC 95%: 1.01-11.85, p: 0.04) y el EPP no es de
buena calidad y adecuado (OR: 3.79, IC 95%: 1.01-14.25, p: 0.04).
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Tabla 06

ASOCIACION ENTRE EXPOSICION A PACIENTES Y LA INFECCION
POR SARS-CoV-2 ENTRE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Casos Controles Total |
Variables (n=28) (n=56) OR. IC950 Valor
n % n % n %
Exposicién a pacientes
N°t_1|et i <15/dia 22 7857% 44 78.57% 66 78.57% ref
pacientes/aia
aproximado >15
promedio dias 6 21.43% 12 21.43% 18 21.43% 1.00 0.33-1.04 1.00
C?”taﬁto No 3 1071% 11 19.64% 14 16.67% ref
estrecho
(menosdel  Si 25 89.29% 44 7857% 69 82.14% 2.08 0.59-8.83 0.29
metro) con el
paciente Nosabe O 000% 1 1.79% 1 119% ns n.s n.s
<15
Tiempo como  minutos 18 6429% 37 66.07% 55 65.48% ref
maximo con un 15
paciente Cinutos 10 3571% 19 33.93% 29 34.52% 1.08 0.42:2.80 0.87
Presencio No 26 92.86% 53 94.64% 79 94.05% ref
procedlmlentos siempre
generadores de
Szrc‘?:ﬁigse”e' Siempre 2 7.14% 3 536% 5 595% 136 0.21-864 0.74
Contacto con NO 14 5000% 27 4821% 41 48810/0 I’ef
Eg:‘p'gfasles o S 11 39.29% 20 35.71% 31 36.90% 1.06 0.40-2.82 0.91
pacientes Nosabe 5 17.86% 9 16.07% 14 16.67% 1.07 0.29-4.00 0.92
g_ont?CtO No 6 21.43% 23 41.07% 29 34.52% ref
Irecto con
superficiesen  Si 22 78.57% 28 50.00% 50 59.52% 3.01 1.05-8.68 0.04
torno al
paciente Nosabe O 000% 5 893% 5 595% n.s n.s n.s

Valor de p hallado segin OR

La tabla 06 nos muestra el siguiente resultado: tener contacto directo con superficies
en torno al paciente (OR: 3.01, IC 95%: 1.05-8.68, p: 0.04) aumento el riesgo de

desarrollar COVID-109.
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Tabla 07
FACTORES ASOCIADOS CON LA INFECCION POR SARS-CoV-2
SEGUN MEDIDAS OPTADAS POR EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Casos Controles
Total (84
Variables (n=28) (n=56) @) OrR  IcH% ;/rar')
n % n % n %
Medidas optadas por el
establecimiento de salud
Estrategia de
cribado en
trabajadores Si 25 89.29% 36 64.29% 61 72.62% ref
(basada en
informacidn del
propio trabajador
yenla
observacién No 3 10.71% 20 35.71% 23 27.38% 0.22 0.06-0.81 0.02
activa de los
sintomas)
. Si 5 17.86% 25 44.64% 30 35.71% ref
Dispone de
orientacionesen No 20 71.43% 28 50.00% 48 57.14% 3.57 1.17-10.93 0.02

materia de PCI
Nosabe 3 10.71% 3 536% 6 7.14% 1.40 0.26-7.66 0.07

Orientaciones Si 0 000% O 000% 0 0.00% ref

para la

prevencionde la  No 11 39.29% 34 60.71% 45 5357% n.s n.s n.s
transmisién de

COVID-19 (PCI) Nosabe 17 60.71% 22 39.29% 39 46.43% ns n.s n.s
Organiza Si 1 357% 0 0.00% 1 119% ref

actividades de

formacion No 15 5357% 47 8393% 62 73.81% ns ns ns
regulares en PCI

(al menos 1 vez

al afio) Nosabe 12 42.86% 9 16.07% 21 25.00% n.s n.s n.s

Dispone de triaje
(debidamente Si 27 96.43% 56 100.00% 83 98.81% ref

equipado en la

entrada, atendido

por personal NoSabe 1 357% 0 000% 1 1.19% ns n.s n.s
adiestrado)

Programacion de

los trabajadores  sjempre 3 10.71% 7 12.50% 10 11.90% ref
de la salud en

relacion con la

carga de No
pacientes es siempre 25 89.29% 49 87.50% 74 88.10% 1.19 0.28-5.00 0.81
adecuada
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La tasa_(?e . No
ocupacion de siempre
camas/camillas

27 96.43% 55 98.21% 82 97.62% ref

supera la
capacidad del Siempre 1 357% 1 179% 2 238% 2.04 0.12-33.83 0.61

C.S.

Valor de p hallado segiin OR

En Tabla 07 se observa que no disponer de orientaciones en materia de PCI en el
establecimiento de salud (OR: 3.57, IC 95%: 1.17-10.93, p: 0.02) se asoci6 a un
mayor riesgo de infeccion por SARS-CoV-2.

No presentar una estrategia de cribado en trabajadores basada solo en informacion
del propio trabajador y en la observacién activa de los sintomas (OR: 0.22, IC 95%:
0.06-0.81, p: 0.02) se asocio6 con una reduccion del riesgo de infeccion por SAR-
CoV-2.
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Tabla 08

ASOCIACION ENTRE LAS MEDIDAS REALIZADAS EN PACIENTES
SOSPECHOSOS E INFECTADOS POR SARS-CoV-2 Y LA INFECCION POR
SARS-CoV-2 ENTRE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Casos Controles Total I
Variables (n=28) (n=56) OR. IC9506 Yalor
n % n % n %

Medidas sobre pacientes
sospechosos de infeccién a

SARS-CoV-2

Aislamiento a Siempre 3 10.71% 18 32.14% 14 16.67%  ref

su llegada al No

CS . 25 89.29% 38 67.86% 11 13.10% 3.95 1.05-14.81 0.03
siempre

Colocacion g 25 89.29% 55 98.21% 80 95.24%  ref

de mascarilla

a su llegada al

c.S No sabe 3 1071% 1 179% 4 476% 6.60 0.65-66.63 0.07

Medidas sobre pacientes
infectados de SARS-CoV-2

Alertaalos Enla
trabajadores ~ mayoria 7 25.00% 20 35.71% 27 32.14% ref

de la salud de veces

sobre su
atencion en el \F;SCC:‘; 21 75.00% 36 64.29% 55 6548% 1.67 0.60-4.60 0.32
C.S.

Valor de p hallado segiin OR

La Tabla 08 nos permite observar que no siempre aislar a los pacientes sospechosos
de COVID-19 a su llegada al C.S (OR: 3.95, IC 95%: 1.05-14.81, p: 0.03) resultd
ser un factor de riesgo estadisticamente significativo para la transmision del SARS-
CoV-2.
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Tabla 09

FACTORES ASOCIADOS A INFECCION POR SARS-CoV-2 EN
TRABAJADORES DE LA SALUD SEGUN REALIZACION DE
AUDITORIAS Y SISTEMAS DE VIGILANCIA

Casos Controles Total
Variables (n=28) (n=56) OR. IC95% Valor
n % n % n % P
Auditorias
Realiza Si 4 1429% 9 16.07% 13 15.48% ref
auditorias

periddicasde 54 79 4305 38 67.86% 58 69.05% 1.18 0.32-4.33 0.80
las practicas de

higiene de las NoO
manos

sabe 4 1429% 9 16.07% 13 1548% 1.00 0.27-3.66 1.00

Si 3 10.71% 18 32.14% 21 25.00% ref
Realiza otras

auditoriasen ~ NoO 20 71.43% 31 55.36% 51 60.71% 3.87 1.01-14.86 0.04
materia de PCI No

sabe
Sistema de vigilancia

para las infecciones
asociadas a la atencion

5 1786% 7 1250% 12 1429% 1.11 0.10-1.66 0.08

sanitaria
Si 12 42.86% 25 44.64% 37 44.05% ref
En |_05 No 11 39.29% 21 37.50% 32 38.10% 1.09 0.40-2.98 0.86
pacientes No
sabe 5 17.86% 10 17.86% 15 17.86% 1.04 0.28-3.81 0.95
Si 2 714% 5 893% 7 833% ref
En los

trabajadores de  NO 16 57.14% 32 57.14% 48 57.14% 1.25 0.22-7.17 0.80
la salud No
sabe
Valor de p hallado segin OR

10 35.71% 19 33.93% 29 3452% 132 0.50-3.48 0.77

La Tabla 09 identifico que no o no saber si se realizar otras auditorias en materia
de PCI (OR: 3.87, IC 95%: 1.01-14.86, p: 0.04) fue un factor de riesgo

estadisticamente significativo para COVID-19 en trabajadores de la salud.
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DISCUSION

Este estudio identifico factores modificables y no modificables asociados a
infeccion por SAR-CoV-2. El hallazgo fundamental fue el notable factor de riesgo
que nos da no seguir medidas de bioseguridad adecuadas, como la higiene de

manos, uso de EPP adecuado y medidas de PCI.

Este trabajo revel6 que la prevalencia de infeccion por COVID-19 en los
trabajadores de la salud vario entre 3.57% a 25% entre los diferentes
establecimientos de salud de la Microred Metropolitana de Tacna, estos resultados
confirman y cuantifican la variabilidad en el riesgo de infeccion que experimentan
los trabajadores de la salud segun la distribucion de la infeccion por SARS-CoV-2
en la poblacion de pacientes de los centros de salud donde trabajaban, esta tasa es
similar a los resultados que arrojo el estudio de Boffetta et al que refiere que la
prevalencia de la infeccion por SARS-CoV-2 oscil6 entre el 3% y el 22% entre 6
diferentes hospitales de Italia, estando fuertemente correlacionada con la de las

areas respectivas (40).

La edad, el sexo, el puesto de trabajo, no se asociaron significativamente con el
desarrollo de COVID-19 (p>0.05). Esto se refuerza con el estudio de Chatterjee et
al que mostrd los mismos resultados en cuanto a las caracteristicas segin género,
edad y ocupacion, los cuales no se asociaron significativamente con la infeccion de
COVID-19 (p>0.05) (35).

El uso de transporte publico por mas de 7 dias durante los ultimos 14 dias (OR:
3.24, 1C 95%: 1.26-8.35, p: 0.01) aumento el riesgo de infectarse con SARS-CoV-
2. De igual manera, el estudio de Aranaz-Andrés et al nos muestra que el uso del
transporte publico (OR: 3.27, IC 95%: 1.87-5.73, p: < 0.01) es un factor de riesgo

estadisticamente significativo para contraer COVID-19 (164).

Tener contacto con una o mas personas fuera del trabajo (hogar, transporte,
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mercados, tiendas, etc.) mayor a 7 dias durante los Gltimos 14 dias (OR: 2.65, IC
95%: 1.04-6.75, p: 0.04) se asocio positivamente con la infeccion SAR-CoV-2. Este
hallazgo se ven respaldado por el trabajo de Algado-Sellés et al que revelo que las
interacciones sociales fuera del lugar de trabajo (OR: 2.5, IC 95%: 1.5- 4.3, p:
0.001) se asocid significativamente con el desarrollo de COVID-19 en trabajadores
de la salud. (42)

Respecto a la formacion en PCI, tener esta hace mas de 1 mes (OR: 3.33, IC 95%:
1.01-10.97, p: 0.04) y que dure menos de 2 horas (OR: 4.63, IC 95%: 1.24-17.27,
p: 0.02) se identificaron como factores de riesgo de infeccion por SARS-CoV-2.
Esto estd en linea con el estudio de Kishk et al que observo que el no tener
adherencia a las medidas de PCI (OR:1.073, IC 95%:1.009-1.141, p:0.025) se

asocié positivamente a la infeccion por COVID-19. (39)

Referente a las medidas de bioseguridad no siempre seguir las practicas
recomendadas para la higiene de manos (OR: 2.90, IC 95%:1.01-8.31, p: 0.04), no
siempre lavarse las manos antes de tocar a un paciente (OR: 3.89, IC 95%: 1.29-
11.76, p: 0.01) y no siempre lavarse las manos con jabon antes de cualquier
procedimiento de limpieza o asepsia (OR: 3.33, IC 95%: 1.01-10.97, p: 0.04) fueron
factores de riesgo estadisticamente significativos para la transmision del SARS-
CoV-2 a los trabajadores sanitarios, lo cual es consistente gracias al trabajo de Ran
et al que nos demuestra que el lavado de manos incorrecto (RR:2.64, 1C 95%: 1.04-
6.71, p <0,05), el lavado de manos antes del contacto con los pacientes (RR:3.10,
IC 95%: 1.43-6.73, p <0,01) fueron factores asociados a enfermedad por SARS-
CoV-2 (38).

Se encontr6 que no siempre usar EPP (OR: 3.33, IC 95%: 1.03-10.83, p: 0.04), que
no haya EPP en cantidad suficiente (OR: 3.46, IC 95%: 1.01-11.85, p: 0.04) y que
el EPP no sea de buena calidad y adecuado (OR: 3.79, IC 95%: 1.01-14.25, p: 0.04)
fueron un factores de riesgo asociados con la presencia de infeccion por virus
SARS-CoV-2. Estos hallazgos se encuentran en consonancia con el estudio de

Rodriguez-Lopez et al que identificd como factor de riesgo para enfermedad por
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COVID-19 el uso inadecuado de equipo de proteccion personal (AdjOR 4.82, IC
del 95% 1.18-19.65) (37), Hussen et al en su investigacion nos muestra que los
trabajadores de la salud que no tenian un suministro adecuado de EPP tienen mas
probabilidades de estar expuestos a la infeccion por COVID-19 que aquellos que
tenian un suministro adecuado de EPP (OR: 0.295, IC del 95%: 0.16-0.54) (165).

Tener contacto directo con superficies en torno al paciente (OR:3.01, IC 95%: 1.05-
8.68, p: 0.04) aumentd el riesgo de desarrollar COVD-19. Esto esta de acuerdo con
los resultados del estudio de Kishk et al que informé que el contacto directo con
las superficies alrededor del paciente (OR: 2.35, IC 95%: 1.45-3.8, p: 0.002) se
relaciond con aumento del riesgo de infeccion por SAR-CoV-2 (39).

Referente a las medidas optadas por el establecimiento de salud el no disponer de
orientaciones en materia de PCI (OR: 3.57, IC 95%: 1.17-10.93, p: 0.02) y no 0 no
saber si se realizan otras auditorias en materia de PCI (OR: 3.87, 1C 95%: 1.01-
14.86, p: 0.04) se asociaron a un mayor riesgo de infeccion por SARS-CoV-2. Esto
se respalda con el trabajo de Medina-Guillen et al que identifico que del total de
su muestra, 84 (11.8%) desconocen las medidas de seguridad tomadas en sus
centros (43).

No presentar una estrategia de cribado en trabajadores basada solo en informacion
del propio trabajador y en la observacidn activa de los sintomas (OR: 0.22, IC 95%:
0.06-0.81, p: 0.02) se asocid con una reduccién del riesgo de infeccion por SAR-
CoV-2, este resultado es contradictorio con el estudio de Baggio et al que nos
informa que una estrategia de cribado basada en sintomas reduce la transmision de
SARS-CoV-2 al 25% (166). Este hallazgo observado en el presente estudio puede
deberse a un sesgo de recuerdo.

Se observo que no siempre aislar a los pacientes sospechosos de COVID-19 a su
llegada al C.S (OR: 3.95, IC 95%: 1.05-14.81, p: 0.03) resultd ser un factor de riesgo
estadisticamente significativo para la transmision del SARS-CoV-2. El estudio de
Baker et al demostr6 que el contacto en la comunidad con una persona que se sabe
0 se sospecha que tiene COVID-19 (ORa = 1.9, IC 95%: 1.4-2.5) aumento las
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probabilidades de infeccién (41). El no aislar al paciente sospechoso puede ser
posible por la falta de &reas especificas de aislamiento como lo demuestra el estudio
de Medina-Guillen et al, el cual observa que 209 (29%) participantes de su trabajo
mencionaron que en sus hospitales o centros de salud no cuentan con areas
especificas de aislamiento para pacientes sospechosos y confirmados de COVID-
19 (43).

Es necesario reconocer algunas limitaciones de este estudio.

En primer lugar, el muestreo fue no aleatorio, pudiendo comprometer su validez
externa al producirse un sesgo de seleccion. De igual modo, debemos tener presente
que la validez de los resultados obtenidos mediante cuestionario depende de la
veracidad de las respuestas, no obstante, se tratd de minimizar esto mediante el

anonimato del encuestado y las caracteristicas y profesion de los participantes.

En segundo lugar, es posible que el sesgo de recuerdo, sea inherente al estudio del

cuestionario.

No obstante, los resultados respaldan las recomendaciones actuales para la higiene

de manos, uso de EPP y medidas de PCI entre los trabajadores de la salud.
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CONCLUSIONES

1. Se logré identificar y abordar a 28 casos confirmados de personal de salud
con diagnéstico de COVID-19, lo que representd una prevalencia
aproximada de 33.33%.

2. Se identifico como factores de riesgo estadisticamente significativos usar el
transporte pablico y tener contacto con personas fuera del trabajo por mas
de 7 dias, no siempre seguir las practicas recomendadas para la higiene de
manos, uso de EPP de manera inadecuada, no hay estos en cantidad
suficiente y no son de buena calidad y adecuados, tener contacto directo con
superficies en torno al paciente, no se dispone de orientaciones en PCI, no
siempre se aisla a los pacientes sospechosos de COVID-19 a su llegada al
C.S y no se realiza otras auditorias en materia de PCI.

3. No se identificaron factores protectores asociados a una reduccion del riesgo

de infeccidn por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud.
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RECOMENDACIONES

Reducir la cantidad total de dias y nimero de personas con las que se
encuentra fisicamente fuera del tabajo y mantener una distancia fisica de al
menos 1 metro.

Realizar posteres o afiches sobre los 5 momentos del lavado de manos y
colocarlos en cada ambiente de trabajo, para asi concientizar a todos los
trabajadores de la salud.

Realizar capacitaciones especificas sobre el correcto uso de Equipo de
proteccion personal (EPP) en todos los trabajadores de la salud.
Desarrollar una estrategia de difusion acerca de las orientaciones en PCI
mediante murales, manejo de redes sociales, con el fin de que todos puedan

asistir y sepan que estas se realizan en sus establecimientos de salud.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Cddigo de identificacion del trabajador:

Diagnostico de COVID-19

1.
2.

Si
No

Establecimiento:

1.
. Centro De Salud La Natividad

Edad:

Sexo

1.
2.

Centro De Salud Bolognesi

2
3. Centro De Salud Metropolitano
4.
5
6

Centro De Salud Leoncio Prado

. Centro De Salud Augusto B. Leguia

Puesto De Salud Jesls Maria

Femenino

Masculino

Ocupacion:

1.

2
3
4.
5

Meédico

. Odontélogo

Enfermero

Auxiliar o técnico de enfermeria

. Técnico/auxiliar de radiologia
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6. Personal de laboratorio

7. Personal administrativo admisién u oficina
8. Personal de servicios de restauracion

9. Personal de limpieza

10. Obstetra

Lugar de trabajo:
1. Consulta externa
2. Area COVID
3. Ambas

RESPECTO AL USO DE TRANSPORTE PUBLICO

En los ultimos 14 dias ;cuéntas veces ha utilizado el transporte publico?
1. La mayor parte de los dias (> 8 dias)
2. Algunos dias (4 a 7 dias)
3. Pocos dias (< 3 dias)

RESPECTO AL CONTACTO CON PERSONAS FUERA DEL TRABAJO
En los ultimos 14 dias ¢con qué frecuencia ha tenido interacciones sociales con
personas fuera del trabajo (por ejemplo, en el mercado, en tiendas, entre otros)?

1. La mayor parte de los dias (> 8 dias)

2. Algunos dias (4 a 7 dias)

3. Pocos dias (< 3 dias)

4. No

RESPECTO A LAS MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES (PCI)
¢Cual es la fecha de su formacion mas reciente en PCI en el establecimiento
sanitario (dd/mm/aaaa)?

1. /1

2. Lo ha olvidado/no esta seguro
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3. No sabe cuales son las precauciones estandar de PCI

En total ;Cuéntas horas de formacion en PCI (precauciones estandar, precauciones
afadidas) ha recibido en este establecimiento sanitario?

1. Menos de 2 horas

2. Mas de 2 horas

3. No sabe cudles son las precauciones estandar de PCI o no recuerda

¢Se impartié la formacion en PCI en materia de equipo de proteccion personal
(EPP) o se realizaron sesiones practicas sobre precauciones estandar/precauciones
adicionales?

1. Solo remota/teorica

2. Solo préactica
3. Ambas
4

No sabe cudles son las precauciones estandar de PCI

RESPECTO A LA HIGIENE DE MANOS

¢Sigue usted las practicas recomendadas en materia de higiene de las manos?
1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones

2. Casi siempre

3. En ocasiones

4. Raras veces

5

Nunca

RESPECTO AL LAVADO DE MANOS CON JABON O USO DE LOCION
A BASE DE ALCOHOL
¢Utiliza una locién de base alcohodlica para manos o se lava las manos con agua y
jabon antes de tocar a un paciente?

1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones

2. Casi siempre

3. En ocasiones
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4. Raras veces
5. Nunca

¢Utiliza una locion de base alcohdlica para manos o se lava las manos con agua y
jabdn antes de cualquier procedimiento de limpieza o asepsia?
1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones
Casi siempre

2

3. Enocasiones
4. Raras veces
5

Nunca

¢Utiliza una locion de base alcohdlica para manos o se lava las manos con agua y
jabon después de haber estado expuesto (0 en riesgo de exposicion) a liquidos
corporales?
1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones

2. Casi siempre
3. En ocasiones
4. Raras veces
5

Nunca

¢Utiliza una locién de base alcohodlica para manos o se lava las manos con agua y
jabon después de tocar a un paciente?

1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones
2. Casi siempre
3. Enocasiones
4. Raras veces
5

Nunca
¢Utiliza una locién de base alcohodlica para manos o se lava las manos con agua y

jabon después de tocar objetos en el entorno de un paciente?

1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones
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o ~ w0 N

Casi siempre
En ocasiones
Raras veces

Nunca

RESPECTO A LA LOCION DE BASE ALCOHOLICA

¢Hay locion de base alcohdlica para manos disponible en el punto de atencion?

1.

2
3
4.
5

Siempre, de acuerdo con las recomendaciones
Casi siempre
En ocasiones
Raras veces

Nunca

RESPECTO AL EPP

¢Lleva equipo de proteccién personal (EPP) cuando se requiere? ((El EPP incluye

mascarilla médica/quirdrgica, protector facial, guantes, gafas protectoras, bata, traje

completo, capucha, respirador (por ejemplo, N95 o equivalente) y fundas para el

calzado)?

1.

2
3
4,
5. Total

Siempre, de acuerdo con las recomendaciones
Casi siempre
Raras veces

Nunca

¢Dispone el establecimiento sanitario de EPP?

1.
2.
3.

Si
No

No sabe

¢Hay EPP disponibles en cantidad suficiente en el establecimiento sanitario?

4.

Si
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5. No
6. No sabe

¢Es el EPP disponible de buena calidad y adecuado para su propdsito?
1. Si
2. No
3. No sabe

RESPECTO A LA EXPOSICION A PACIENTES COVID-19
¢A cuantos pacientes de COVID-19 ha estado expuesto durante sus tareas

profesionales antes de infectarse/ dia, aproximadamente?

¢Ha tenido contacto estrecho (menos de 1 metro) con el paciente o los pacientes

desde su ingreso?

1. Si
2. No
3. No sabe

¢Cuénto tiempo como méaximo paso con un paciente de COVID-19?
1. <5 minutos
2. 5-15 minutos
3. 15 minutos
4. 15 minutos a mas
5. No sabe

¢Estuvo usted presente mientras se realizaban procedimientos generadores de
aerosoles en el paciente?

1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones

2. Casi siempre

3. En ocasiones
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4. Raras veces
5. Nunca

¢ Tuvo contacto con liquidos corporales de pacientes?
1. Si
2. No
3. No sabe

¢Ha tenido contacto directo con superficies en torno al paciente COVID-19?
1. Si
2. No
3. Nosabe

RESPECTO A LAS MEDIDAS OPTADAS POR EL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD
¢Aplica el establecimiento una estrategia de cribado de los trabajadores de salud?
1. Si, basada en informacion del propio trabajador y en la observacion activa
de los sintomas
2. No

¢Dispone el establecimiento sanitario de orientaciones en materia de PCI para los
trabajadores de salud?

1. Si

2. No

3. Nosabe

¢Cuenta el establecimiento sanitario con orientaciones en materia de PCI para las
precauciones estandar y adicionales en relacion con la transmision de COVID-19?
1. Si
2. No
3. No sabe
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¢Organiza el establecimiento sanitario actividades de formacion regulares en PCI
para los trabajadores de salud (al menos 1 vez al afio)?

1. Si

2. No

3. Nosabe

¢ Dispone el establecimiento sanitario de un puesto de triaje debidamente equipado
en la entrada, atendido por personal adiestrado?

1. Si

2. No sabe

¢Son adecuados los niveles de plantilla de los trabajadores sanitarios en relacion
con la carga de pacientes?

1. Siempre, de acuerdo con las recomendaciones

2. Casi siempre
3. Enocasiones
4

Raras veces

¢La tasa de ocupacion de camas supera la capacidad estandar del establecimiento
sanitario?

1. Siempre
2. Enocasiones
3. Raras veces
4. Nunca
5

No sabe

RESPECTO A LAS MEDIDAS SOBRE PACIENTES SOSPECHOSOS DE
INFECCION A SARS-CoV-2
¢Se aisla a los pacientes sospechosos de infeccion por SARS-CoV-2 a su llegada al

establecimiento sanitario?
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1. Siempre
2. Casi siempre

3. Nunca

¢Se pone una mascarilla médica a los pacientes sospechosos de infeccion por
SARS-CoV-2 a su llegada al establecimiento sanitario?

1. En ocasiones

2. Raras veces

3. No sabe

RESPECTO A LAS MEDIDAS SOBRE PACIENTES INFECTADOS DE
SARS-CoV-2
¢Alerta el establecimiento sanitario a todos los trabajadores de salud si un paciente
infectado de SARSCoV-2 esté siendo atendido en el establecimiento?
1. En la mayoria de las situaciones
. A veces no se alerta a tiempo

2
3. Raras veces se alerta a tiempo
4. Nunca

5

No sabe

RESPECTO A LAS AUDITORIAS
¢Realiza el establecimiento sanitario auditorias periodicas (al menos una vez al afio)
de las précticas de higiene de las manos e informa a los trabajadores de salud al
respecto?

1. Si

2. No

3. Nosabe

¢Realiza el establecimiento sanitario otras auditorias en materia de PCI?

1. Si
2. No
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3. No sabe

RESPECTO A LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA
¢Cuenta el establecimiento sanitario con un sistema de vigilancia para las
infecciones asociadas a la atencidn sanitaria en los pacientes?

1. Si

2. No

3. No sabe

¢Cuenta el establecimiento sanitario con un sistema de vigilancia para las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria en los trabajadores de salud?

1. Si

2. No

3. No sabe
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