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a. TITULO

“Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes
sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas, 2016”



b. RESUMEN

El Oro, es la tercera provincia con mas casos a nivel del Ecuador con
tuberculosis pulmonar, la falta de captacion de sintomaticos respiratorios es un
problema frecuente y una de las mayores dificultades en el control de la
enfermedad. El presente estudio tuvo como objetivo, evaluar la asociacion entre
los factores de riesgos, protectores y la funcionalidad familiar, de los pacientes
sintométicos respiratorios, de 20 a 64 afios de edad, para presentar tuberculosis
pulmonar, en las parroquias Arcapamba y Huertas del canton Zaruma, 2016. Es
de tipo descriptivo prospectivo, analitico, correlacional, que incluyé 147
sintomaticos respiratorios. Se analizé variables como edad, sexo, procedencia,
ocupacion, hacinamiento, ventilacion de la vivienda, satisfaccion de necesidades
basicas, tabaquismo, alcoholismo, enfermedades cronicas concomitantes,
contacto previo con pacientes con tuberculosis, funcionalidad familiar; una vez
caracterizada cada variable se realizd la codificacion y recodificacion con el
programa estadistico SPSS v16. El 6,1% present6 baciloscopia positiva. De estos
9 pacientes, el 77,7% viven en la parroquia Huertas y el 22,3% son de la
parroquia Arcapamba. Predominaron los enfermos hombres con un 88,8%. Se
encontré como factores de riesgo para presentar tuberculosis pulmonar en sujetos
expuestos al bacilo de Koch; el hacinamiento, ocupacion en espacios cerrados,
sexo. La funcionalidad familiar, como factor de riesgo y/o protector no tiene
relacion con la aparicion de la tuberculosis pulmonar. Por lo tanto la tuberculosis
pulmonar sigue siendo un problema sanitario en el area de atencion primaria, ya
que los factores de riesgo son latentes y han impedido su eliminacién, aunque
cada vez son menos los casos reportados, es posible que a mediano plazo con la
intervencién de la medicina familiar se logre mejores resultados.

Palabras clave: Infeccidn, riesgo, proteccion, familia, factores.



ABSTRACT

El Oro, is the third province with more cases in Ecuador with pulmonary
tuberculosis, the lack of respiratory symptomatology is a frequent problem and one
of the greatest difficulties in controlling the disease. The objective of the present
study was to evaluate the association between the risk factors, protective factors
and family functionality of symptomatic respiratory patients aged 20 to 64 years to
present pulmonary tuberculosis in the Arcapamba and Huertas parishes of
Zaruma, 2016. It is descriptive prospective, analytical, correlational, which
included 147 symptomatic respiratory. We analyzed variables such as age, sex,
origin, occupation, overcrowding, housing ventilation, and satisfaction of basic
needs, smoking, alcoholism, concomitant chronic diseases, and previous contact
with tuberculosis patients, family functionality. Once each variable was
characterized the coding and recoding was performed with the statistical program
SPSS v16. 6,1% presented positive bacilloscopy. Of these 9 patients, 77,7% live
in Huertas parish and 22,3% are from the Arcapamba parish. Male patients
predominated with 88,8%. It was found as risk factors for pulmonary tuberculosis
in subjects exposed to Koch's bacillus. Family function as a risk factor and / or
protector is not dependent on the occurrence of pulmonary tuberculosis.
Therefore, pulmonary tuberculosis remains a health problem in the area of primary
care, since the risk factors are latent and have prevented its elimination, although
fewer cases are reported, it is possible that in the medium term with the
intervention Of family medicine will achieve better results.

Key words: Infection, risk, protection, family, factors.



c. INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infectocontagiosa croénica,
conocida desde hace 15.000 a 20.000 afios (Current, 2011), como tisis y plaga
blanca. Hasta hace 2 o 3 décadas se conocia a la tuberculosis como una
enfermedad de la pobreza, pues varios estudios indicaban que su mayor
prevalencia estaba en los paises de bajos ingresos. Actualmente se la conoce
como una enfermedad reemergente pues el nUmero de personas afectadas se ha
incrementado por la migracion de personas de paises pobres a los desarrollados
y agravado por la presencia de co-infeccion en las personas que viven con VIH.

A partir del afio 2008 en el Ecuador, rige una nueva Constitucion, que
establece que la salud es un derecho cuyo cumplimiento es de responsabilidad
del Estado en todos sus niveles de gobierno. En concordancia con la
Constitucion, el Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017, en su objetivo 3
“Mejorar la calidad de vida de la poblacion” a través del mejoramiento de la
calidad en la prestacion de servicios de atencidn universal y gratuita, ampliando
los servicios de prevencion y promocion de la salud, para mejorar las condiciones
y habitos de vida de la comunidad y de las familias.

Con el propésito de prevenir la transmision de la tuberculosis, en el
Ecuador desde el afio 2001 con el apoyo de la Cooperacion Canadiense y del
Fondo Mundial, implementd la estrategia DOTS, que consiste en la deteccion
oportuna de los casos y el tratamiento directamente observado (Guia practica
clinica de la Tuberculosis 2016). Durante su fase de implementacién, tuvo mucho
éxito en la deteccion temprana de casos, con la identificacién de los sintoméaticos
respiratorios en las unidades de primer nivel de atencion y la administracion del
tratamiento directamente observado. Sin embargo, la falta de continuidad, las
supervisiones esporadicas que realiza el departamento distrital a las unidades
operativas de salud, y la forma mono6tona de cédmo se lleva el programa, ha ido
provocando que los porcentajes de deteccion oportuna de sintomaticos
respiratorios disminuyan; y el personal de salud ha dejado en segundo plano la
captacion de estos pacientes por implementacién de otros programas sanitarios
también necesarios e importantes; por lo que se considera necesario e
indispensable reactivar las estrategias para fortalecer el programa DOTS,
mediante acciones de trabajo en equipo entre el personal de salud, la familia y la
comunidad para lograr la disminucion en la incidencia de esta enfermedad.

De forma general las iniciativas actuales para el control de la tuberculosis
estdn enmarcadas en los ambitos de la salud publica, el &mbito econdémico y el
humanitario. En salud publica las prioridades se dirigen al diagnostico precoz y al
tratamiento adecuado de los pacientes con tuberculosis, con el propésito de
disminuir la transmision de la enfermedad, lo que implica altos costos econémicos
para su control y costos indirectos en los que incurre el individuo y la sociedad.

A la situacion antes planteada, se agregan factores agravantes tales como,
la pobreza, la migracion, la conjuncion de estilos de vida poco saludable, factores
demograficos, restricciones en la accesibilidad a los servicios de salud y la



situacion economica actual de los paises en desarrollo. Los ambientes laborales
representan medios para la propagacion de la tuberculosis, teniendo en cuenta
las deficiencias higiénicas sanitarias, tales como ventilaciéon inadecuada,
hacinamiento, humedad, pobre iluminacion, asi como jornadas extenuantes y
prolongadas de trabajo (Shanmuganathan, R., y Subramaniam, 2015).

Se ha calculado que en 2015 se registraron 10,4 millones de nuevos casos
de tuberculosis en el mundo, pero solo 6,1 millones se detectaron y notificaron
oficialmente. El pais mas afectado fue la India, seguido de Indonesia, China,
Nigeria, y Pakistan (OMS, 2016).

Se estima que en 2015 fallecieron 1,8 millones de personas a causa de la
tuberculosis, de los cuales 0,4 millones estaban infectados por el VIH. Aunque la
mortalidad por tuberculosis se redujo en un 22% entre 2000 y 2015, esta
enfermedad fue una de las 10 causas principales de mortalidad en el mundo en
2015 y caus6 mas defunciones que la infeccion por el VIH y el paludismo (OMS,
2016).

Ademas, la tasa de reduccion de los casos de tuberculosis en 2015 se
mantuvo en el 1,5% en el 2014, y es necesario que aumente al 4% o el 5% para
el 2020 para alcanzar los primeros hitos de la estrategia fin a la tuberculosis
aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud (OMS, 2016).

En América se notifican cada afio alrededor de 233.000 casos de
tuberculosis pulmonar en todas las formas, y la mitad de estos casos presentan
baciloscopia positiva, o que significa una tasa de prevalencia de 100 por 100 mil
habitantes. En Ecuador (Banco Mundial Enfermedades Infectocontagiosas, 2016),
un pais en desarrollo; cada afio se reportan aproximadamente un 20% de casos
nuevos de tuberculosis pulmonar.

Segun los Indicadores Béasicos de Salud del 2015 en el Ecuador (OMS-
OPS, 2016), la tasa de incidencia de tuberculosis fue de 8,4 por 100 mil
habitantes, en mujeres fue de 3,1 por 100 mil habitantes y en los hombres de 5,3
por 100 mil habitantes. De igualmente para este afio se reportan 5.097 casos
nuevos de tuberculosis, y recaidas.

Para el afio 2013, en Ecuador, segun datos del Ministerio de Salud Publica
(MSP), las provincias donde mas se concentré la enfermedad fueron: Guayas
65,07%, El Oro 44,54%, Los Rios 43,24%, (Boletin epidemiologico MSP 2015).

La cobertura de la estrategia DOTS se encuentra aproximadamente entre
el 50 y el 73% en las poblacion de los paises como Chile, Cuba, Honduras,
Nicaragua, Peru, Puerto Rico, Uruguay, EEUU, Venezuela, El Salvador, Belice y
Canada. Sin embargo paises como Bolivia, Brasil, Ecuador, Guyana, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua, Peru y Republica Dominicana, tiene los mas altos
indices de casos de tuberculosis pulmonar. Brasil notifica la tercera parte de los
casos Yy junto con Peru representan casi el 50% de las notificaciones que cada
afo se reportan. Pera (135), Bolivia (118) y Haiti (147) reportan las mayores tasas
de tuberculosis por 100.000 habitantes (Alarcon A., 2014).



La deteccion de casos en los paises priorizados se encuentran en el 63%,
existen 3 paises que han logrado el 100% Honduras, Nicaragua y Peru; Bolivia
86%, México 70%, Ecuador 37%, Haiti 45%, Republica Dominicana 40%, Brasil
25% y Guyana 25%. Nicaragua y Brasil reporta la proporcion mas alta de
abandonos (9%) y Honduras la proporcion mas alta de fallecidos (7%).

En este estudio, se determiné si los factores de riesgo, protectores y la
funcionalidad familiar de los pacientes sintomaticos respiratorios de 20 a 64 afios
de edad, se relacionan o no con la presentacion de tuberculosis pulmonar en las
poblaciones de las parroquias de Arcapamba y Huertas del cantén Zaruma, 2016,
para lo cual se plante6 como objetivos caracterizar los factores de riesgo,
protectores y la funcionalidad familiar, a su vez evaluar y contrastar si existen
asociacion entre los factores encontrados de los pacientes sintomaticos
respiratorios, para presentar tuberculosis pulmonar.

Realizado el analisis se pudo determinar que dentro de los factores de
riesgo que si presentan relacion con el desarrollo de la tuberculosis pulmonar es
el hacinamiento y laborar en lugares sin ventilacion adecuada. En cuanto a la
funcionalidad familiar, se determind, que esta no constituye un factor ni protector
ni de riesgo en cuanto a la presentacién de la enfermedad, sin embargo esta
puede estar directamente asociada con el cumplimiento del tratamiento.



d. REVISION DE LITERATURA
4.1. Antecedentes

La Tuberculosis es una enfermedad transmisible, a menudo de larga
duracién, cuyo agente etioldgico es el Mycobacterium tuberculosis complejo, al
que pertenecen cuatro microorganismos: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum y
M. canetti.

M. tuberculosis es un bacilo aerobio estricto, inmovil, no esporulado, no
capsulado; resiste el frio, la congelacion y la desecacion; muy sensible a la luz
solar, al calor; intracelular, con una membrana de lipidos que le confiere lo &cido
alcohol resistencia (en la tincion de Ziehl-Neelsen: aparece de color rojo), tiene
una multiplicacion lenta, se puede cultivar en medio de Lowenstein-Jensen: tarda
de 20-45 dias como media.

El principal reservorio es el hombre, tanto el enfermo como el sano
infectado. La transmision por via aérea (de persona a persona) es la mas
importante, se infecta mucha gente; el riesgo de contagio es directamente
proporcional al tiempo de exposicion y a la concentracion de microorganismos en
el aire. También es posible la transmision por via aérea a través de circuitos de
aire acondicionado. La infeccion se adquiere por inhalacibn de bacilos
tuberculosos contenidos en pequefias particulas suspendidas en el aire o
movilizadas con el polvo (gotitas de pfllger, nucleos goticulares de Wells), de 1 a
5 micras, aerosolizadas con la tos y que son capaces de alcanzar el alveolo; (un
enfermo bacilifero elimina unos 3.500 bacilos en un golpe de tos o tras cinco
minutos de conversacion).

La mayoria de los individuos que adquieren tuberculosis, no presenta
sintomas ni signos clinicos, en cuyo caso se habla de infeccion tuberculosa; en
los casos en que si aparecen se habla de enfermedad tuberculosa. Existen una
serie de factores que determinan el desarrollo de la enfermedad; como: espacio
reducido y/o mal ventilado, exposicion prolongada, enfermedades coexistentes
como infeccién VIH-SIDA, silicosis, insuficiencia renal crénica, neoplasias,
hematoldgicas, diabetes, corticoterapia prolongada, terapia inmunosupresora
(quimio y radioterapia); alcoholismo, tabaquismo, etc.

La tuberculosis ha acompafiado al hombre durante toda su historia.
Descubierta la quimioterapia en la década de los afios cincuenta, junto con unas
condiciones de trabajo y vida méas saludables, mejora de las viviendas, y otros
muchos factores de tipo social; condujo a una gran reduccion de la endemia
tuberculosa desde 1952, por lo que se llegdé a creer que la erradicacion de esta
enfermedad era cuestion de pocos afos; sin embargo, en nuestro pais sigue
siendo un importante problema sanitario. Se considera a la tuberculosis pulmonar
como un indicador de la eficacia del sistema sanitario de un pais.

Siempre ha sido favorecida por el hambre, la pobreza y el déficit social.
Ahora su resurgir se ha asociado a varias circunstancias nuevas, como por
ejemplo: la aparicion del virus de la inmunodeficiencia humana (pandemia) y su



predisposicion para hacer enfermar de tuberculosis. Asi, el VIH se ha constituido
en el factor de riesgo mas importante para la activacion y progresion clinica de la
infeccion tuberculosa inactiva o latente (por destruir el sistema inmunitario). EIl 20-
45% de todos los cultivos de M. tuberculosis corresponden a pacientes con VIH; a
su vez, el 20-50% de los infectados por VIH desarrollan tuberculosis a lo largo de
su vida. Otros factores serian: el consumo de drogas, la migracion de paises de
alta endemia; etc. El problema se agrava por el creciente nimero de casos de
tuberculosis resistentes a los medicamentos y por el frecuente incumplimiento de
los meses que debe durar el tratamiento.

La mejor prevencidn de la tuberculosis pulmonar continla siendo la
deteccion y curaciébn de los casos contagiosos. Desde el punto de vista
epidemioldgico el caso de tuberculosis mas importante es aquel que disemina
bacilos tuberculosos. Se debe tener un elevado indice de sospecha en los
pacientes que acuden a consulta presentando sintomatologia respiratoria (tos,
expectoracion, esputo sanguinolento, dolor toracico) sin causa aparente de dos o
mas semanas de duracion (busqueda pasiva de casos); y en grupos donde la
incidencia de enfermedades mas alta como: sanitarios, maestros, convivientes de
enfermos tuberculosos, migrantes, reclusos y residentes en instituciones
cerradas, adictos a drogas por via parenteral, individuos con anticuerpos anti-VIH
y enfermos de SIDA, etc. (busqueda activa de casos); para un diagnéstico precoz
e iniciar un tratamiento eficaz.

4.2. Tuberculosis pulmonar

La tuberculosis es una enfermedad cronica transmisible, por su prevalencia
y efectos en la salud de las personas, constituye un problema de salud publica
importante. Es absolutamente evitable, afecta fundamentalmente a poblaciones
que viven en extrema pobreza e inmunolégicamente desprotegidos, su deteccién
deberia realizarse en las unidades de atencion primaria cuando el paciente aln es
reconocido como sintomatico respiratorio.

Henao-Riveros y colaboradores (2007) manifiestan “que la tuberculosis
pulmonar representa una alta tasa de morbilidad y mortalidad en el mundo,
asociada a factores como las malas condiciones socioecondémicas, sanitarias,
dificultades en la promocion y prevencion de la salud, poco compromiso
gubernamental y patologias como la diabetes, cancer, terapias inmunosupresoras
y la coinfeccion con el VIH” (Henao-Riveros, Sierra-Parada, Sanchez-2012).

4.3. Definicién

La tuberculosis pulmonar, es una enfermedad crénica infecciosa, curable
siempre y cuando se cumpla con el tratamiento y las medidas epidemioldgicas;
tiene caracter endémico, afecta indistintamente a cualquier sexo, edad, con
predominio a adultos jovenes y en porcentajes bajos a los adultos mayores que
presentan otras morbilidades.

“La tuberculosis pulmonar, es una enfermedad infecciosa, producida por
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch” (Idaly et al., 2015), se transmite



desde un paciente diagnosticado con la enfermedad, hacia una persona
aparentemente sana o que su sistema inmunoldgico este deteriorado, a travées de
las vias respiratorias con la aspiracion de las gotitas de saliva que son expulsadas
al momento de toser, hablar (Anurag Bhargava, 2012).

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), reporta cada afio a la
tuberculosis pulmonar (Anurag Bhargava, 2012), como la primera causa de
muerte en pacientes con co-morbilidades que afectan al sistema inmunoldgico
principalmente a paciente con VIH/Sida, asi como también en pacientes con
diabetes mellitus, y en aquellos que viven en condiciones economicas
deficientes.

4.4. Historia

La tuberculosis pulmonar a lo largo de la historia ha recibido una serie de
denominaciones como plaga blanca, tisis (Cartes, 2013); durante mucho tiempo,
fue considerada como una enfermedad incurable ademas de estigmatizar a los
que la padecian, ocasionando desercion laboral, despidos intempestivos,
desorganizacion familiar e incluso ruptura de los lazos de familia, quedando el
paciente solo, lo que lleva al abandono del tratamiento y en consecuencia
resistencia a los farmacos (Chen et al., 2013).

Esta enfermedad, producida por bacterias del grupo Mycobacterium
tuberculosis; sin embargo dentro de este grupo existen subgrupos que pueden
estar presentes en pocos casos tanto en humanos como en animales como
Mycobacterium canetti, Mycobacterium africanum, subtipo 1, Mycobacterium
pinnipedii, Mycobacterium microti, Mycobacterium bovis subsp. caprae comb. y
Mycobacterium bovis, aungue realmente la bibliografia es muy escasa en cuanto
a casos reportados por estas especies (Cartes, 2013).

Las evidencias hacen suponer que el ser humano ha sido afectado por el
bacilo de Koch desde épocas muy antiguas, esta teoria se fundamente por los
hallazgos encontrados en momias egipcias (3500-2650 a.C.) (Cartes, 2013), y en
restos humanos encontrados en Suecia e Italia que datan del periodo neolitico.
En Europa, la tuberculosis surge como una epidemia aproximadamente en el siglo
XVIl'y se mantiene en niveles altos hasta finales del siglo XVIIl y XIX.

En la segunda mitad del siglo XIX (Cartes, 2013), los cientificos que
estudiaban la tuberculosis pulmonar, observaron que el cambio de ambiente,
areas mas ventiladas, libres de polvo, humo y humedad; tenian efectos
beneficiosos en este tipo de pacientes, promoviendo de esta manera estos
habitos como factores protectores para su rapida curacion.

En el afio 1859 en Alemania, se cred el primer sanatorio, con ambientes
libres de contaminacion, y desde entonces cada dia se han creado mas a nivel
mundial y cada vez con mejor equipamiento para el diagnéstico y tratamiento. En
Ecuador, se crearon instituciones para el internamiento de personas con
infecciones pulmonares cronicas como la tuberculosis, a las que se les
denominaba LEA. En estas casas de salud los pacientes permanecian recluidos



hasta su curacion, evitando con ello el contagio a las familias y comunidad en
general. Conforme se han descubierto nuevas drogas para el tratamiento de esta
infeccion se observo que el tratamiento puede ser ambulatorio, puesto que a los
10 dias de iniciado este, el paciente ya no puede contagiar a las personas de su
entorno. De ahi la importancia en la deteccion temprana de casos y el inicio
precoz del tratamiento.

4.5. Epidemiologia
4.5.1. Situaciéon de la tuberculosis en el mundo

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y una de las principales
causas de mortalidad a nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
en el 2013, la tuberculosis pulmonar fue la primera causa de muerte en pacientes
con VIH/SIDA (Idaly et al., 2015), y la segunda causa de muerte por enfermedad
infecciosa en el mundo. “En el afio 2012 a nivel mundial, habia 8,6 millones casos
nuevos de tuberculosis, esto equivale a 122 casos por cada 100.000 habitantes,
con una prevalencia de 12000 casos, es decir, 169 casos por 100.000 habitantes
y una mortalidad de 1,3 millones” (OMS 2014).

En el 2014, 9,6 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,5
millones murieron por esta causa. EL 95% de las muertes por tuberculosis
ocurrieron en paises de ingresos bajos y medianos. Esta enfermedad es una de
las cinco causas principales de muerte en las mujeres entre los 15 y los 44 afos.
Se estima que en el 2014 un millon de niflos enfermaron de tuberculosis y 140
000 nifios murieron por la misma causa. China ocupo el segundo puesto a nivel
mundial con casos nuevos de tuberculosis pulmonar (Ren Enbo Ma., 2015), con
una incidencia anual de 1,3 millones de casos y 160.000 muertes.

La tuberculosis es la causa principal de muerte en las personas infectadas
por el VIH en 2015, fue la causa de una de cada tres defunciones en este grupo y
gue 480 000 personas presentaron tuberculosis multirresistente a nivel mundial en
2014.

La incidencia de esta enfermedad, ha disminuido un promedio anual de
1,5% desde el 2000, en la actualidad se sitia 18% por debajo del nivel del
referido afio. La tasa de mortalidad por tuberculosis disminuy6 un 47% entre 1990
y 2015, logrando con ello la meta de los objetivos de desarrollo del milenio. Se
calcula que entre 2000 y 2014 se salvaron 43 millones de vidas mediante el
diagnéstico y el tratamiento oportuno de la tuberculosis. Se estima que una
tercera parte de la poblacion mundial tiene tuberculosis latente; es decir, estan
infectadas por el bacilo pero aun no han enfermado ni pueden transmitir la
infeccion. En la asamblea general de la ONU realizada en septiembre del 2015,
se propone como parte de los objetivos de desarrollo sostenible “acabar para
2030 con la epidemia de tuberculosis”.
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4.5.2. La Tuberculosis en laregion de las Américas

En las Américas 277.200 personas enfermaron de tuberculosis, 23.000
murieron por tuberculosis, 36.000 personas con VIH desarrollaron tuberculosis,
6.800 personas enfermaron con tuberculosis multidrogo-resistentes. 216.793
casos nuevos de tuberculosis fueron notificados, 4,9% (10.176 casos) de los
casos se notificé en nifios, El 74% de los pacientes con tuberculosis tuvieron
prueba VIH vy, el 13% de los pacientes con tuberculosis estaba coinfectado con
VIH. Los paises con mas casos de tuberculosis en el 2014 fueron Brasil, Peru,
México y Haiti (OMS-OPS 2015).

La tasa de deteccion de casos fue de 79%, con grandes diferencias entre
paises, esto significa que se dejaron de diagnosticar aproximadamente 60.000
casos. La OMS para el 2012 estimo que en las Américas existen 7000 casos de
multidrogo resistencia en tuberculosis pulmonar. Se notificaron 2.967 resistentes
de los cuales el 92% inicio tratamiento. 11 paises han reportado la existencia de
al menos 1 caso de XDR (tuberculosis extensamente resistente). En cuanto a los
métodos de diagndstico las estimaciones de la OMS para el 2012 indican que 19
paises tenian un laboratorio por cada 100.000 habitantes, 12 paises han
implementado Xpert y MTB/rif.

4.5.3. Tuberculosis en el Ecuador

El informe del 2013 del Banco Mundial sobre la tuberculosis en el Ecuador
indica que los casos de tuberculosis han disminuido de manera progresiva, asi en
el 2012 se reportaron 5.456 casos nuevos (World Health Organization (WHO),
2014), frente a 3649 en el 2014.

Segun el informe de la Estrategia Nacional de Prevencién y Control de
Tuberculosis del MSP, la prevalencia de la infeccion en el afio 2013 fue de 38,74
por 1000.000 habitantes, mostrando un incremento de 4 puntos frente a la tasa
del afio 2005 que fue de 30,5 por 100.000 habitantes. Mientras que la incidencia
en ese mismo periodo se redujo de 35,97 en el 2005 al 31,62 en el 2013. La
mortalidad por tuberculosis en el 2005 fue de 6,11 por 100.000 habitantes,
mientras que en el 2012 fue de 2,7; este descenso se le atribuye al mejoramiento
en el acceso al tratamiento. Se observa que los hombres en edad
econdmicamente activa son los mas afectados, asi como las personas que viven
con VIH y los privados de libertad.

Las provincias en las que se concentra en mayor numero de casos son.
Guayas, Los Rios, El Oro, Sucumbios, Pichincha, Santa Elena. Santo Domingo,
Manabi y Esmeraldas. Las deficiencias en el cumplimiento de la normativa y la
falta de adherencia al tratamiento de la tuberculosis genera la aparicion de
resistencias a los farmacos antituberculosos; teniendo una incidencia de 1,35
enfermos con tuberculosis resistente por 100.000 habitantes; en tal razon en la
Region de las Américas, el Ecuador ocupa el tercer lugar entre los paises con
mayor numero de casos de tuberculosis drogo-resistente después de Peru y
Brasil (Senplades 2014). Razdn que motivo al estado ecuatoriano a crear el bono
de adherencia al tratamiento el mismo que consiste en la entrega por parte del
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estado de 240 délares a los pacientes multidrogo resistentes que reunen ciertas
caracteristicas.

Una situacién que preocupa es el nimero de pacientes que presentan
recaidas, asi en el 2014 datos de la OMS indican que en el pais se registraron
254 pacientes. Datos de la OMS indican que en el 2012 se Ecuador alcanzo una
tasa de deteccion del 56%, una de las mas bajas de la region, esta misma fuente
indica que a nivel nacional en el 2014 solo se ha realizado en promedio el 2% de
baciloscopias por 100.000 habitantes. En cuanto a los recursos financieros se
gasta alrededor del 84% del presupuesto designado para tratamiento y captacion
de sintomaticos respiratorios (Banco Mundial Enfermedades Infectocontagiosas,
2016).

4.6. Fisiopatologia de latuberculosis

El contagio se produce habitualmente por via aérea a partir de pacientes
baciliferos. Al toser se generan aerosoles de pequefias particulas liquidas (gotas
de pflliger), en cuyo interior se encierran uno o dos bacilos. Al evaporarse queda
tan solo el nucleo de bacilos que permanece flotando en el medio ambiente y se
desplaza con las corrientes de aire pudiendo ser aspirado por otras personas. Las
particulas de tamafio superior a 10 um quedan retenidas en la barrera mucosa de
las vias respiratorias superiores y son eliminadas por el sistema defensivo
mucociliar, pero las de menor tamafio (entre 1 y 5 um) tienen la capacidad de
llegar hasta los alvéolos y desencadenan la primoinfeccion” (Juarez M; Zaragoza
2014).

La primoinfeccion tuberculosa es desencadenada por la respuesta
inmunoldgica de los tejidos de los alveolos se caracteriza por:

- Producir un foco inicial de alveolitis exudativa los macrofagos eliminan un
determinado nimero de micobacterias y si la invasién no ha sido masiva,
muchas veces no se pasa esta fase local.

- Si la infeccion se propaga por las vias linfaticas intrapulmonares hasta los
ganglios regionales paratraqueales o mediastinicos da lugar al llamado
complejo bipolar (foco pulmonar y adenopatias). En esta fase es habitual
gue se produzcan pequefias diseminaciones bacilares por via hematdgena
a los segmentos apicales pulmonares, rifiones, higado y huesos, que por lo
general suelen controlarse localmente y que no tienen trascendencia clinica
alguna.

“En las 2 a 10 semanas posteriores a la infeccion, se inicia la respuesta
inmunoldgica de las células la misma que es desencadenada por los antigenos de
la membrana y del citoplasma de bacilo. Los macrofagos reconocen y procesan
dichos antigenos y los muestran a los linfocitos T para que estimulen, mediante
liberacion de linfocinas, la transformacion de un gran niumero de macréfagos en
células que estan altamente especializadas en la lucha contra las micobacterias,
células epiteloides y gigantes de Langhans” (José Antonio Lozano, 2014 ).
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Para intentar destruir a los bacilos se forma el granuloma tuberculoso, el
mismo que esta formado por los linfocitos activadores de los macréfagos, las
células epiteloides y las gigantes de Langhans, que rodean al bacilo. El
granuloma después de un tiempo se reblandece dejando un ndcleo de necrosis
caseosa. En muchas ocasiones este sistema de defensa controla la infeccion y se
reabsorbe dejando solo una cicatriz fiborosa que posteriormente se calcifica.
Dependiendo de las condiciones de salud y sociales del huésped es posible que
esta primoinfeccidén haya sido asintomatica y que no deje secuelas que se puedan
detectar en los rayos X, pero si queda la memoria inmunoldgica que se evidencia
con la prueba de la tuberculina y permitira diferenciar los individuos infectados
(tuberculina positivos) de los no infectados (tuberculina negativos). Asi pues,
segun el balance inicial entre el sistema inmunitario del huésped y las
micobacterias tuberculosas, se distinguen tres situaciones diferentes:

- “Exposicién sin infeccion. No se objetiva respuesta inmunitaria (reaccion
de la tuberculina negativa), no evidencia de enfermedad.

- Infeccién sin enfermedad. Reaccion positiva a la tuberculina sin evidencia
de enfermedad.

- Enfermedad activa. Sintomas y signos clinicos, radiograficos vy
confirmacion bacterioldgica” (Juarez M; Zaragoza 2014).

La tuberculosis postprimaria, también denominada secundaria o0
tuberculosis de tipo adulto, es la forma clinico radiografica mas frecuente, aunque
en general el individuo no tiene constancia de la primoinfeccién previa por haber
sido ésta asintomatica o poco aparente (Berne-Levy).

4.7. Transmision de la tuberculosis

Los seres humanos somos el reservorio del bacilo y el contagio es
basicamente de persona a persona por via aérea, mediante particulas
suspendidas en el aire o gotitas que se generan cuando las personas con
tuberculosis estornudan, tosen o hablan. Las gotitas expulsadas por las personas
contagiadas pueden mantenerse suspendidas y ser transportadas en el aire
durante dias (Normas para la prevencion de la tuberculosis en establecimientos
de atencion sanitaria en condiciones de recursos limitados. OMS, 2013). La
infeccion se produce cuando una persona inhala las gotitas que contienen el
bacilo y las bacterias llegan a los pulmones principalmente a los alveolos. La
infeccion puede presentarse en el transcurso de 2 a 10 semanas después de la
exposicion e iniciar con sintomas focales generalizados.

4.8. Factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis

Los estudios realizados sobre los factores de riesgo que predisponen a
presentar tuberculosis describen a los siguientes:

- Socio-econdmicos. Tienen mayor riesgo de infeccidén las personas que
viven en extrema pobreza, el hacinamiento, o carecen de un hogar fijo. La
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falta o baja escolaridad, y la falta de acceso a la informacién predisponen a
mayor riesgo de contraer la infeccion.

Contacto cercano y prolongado. Con personas con infeccion sin
tratamiento temprano.

Edad. La enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad, pero
tiene mayor prevalencia en la poblacion econébmicamente activa. Algunos
estudios indican que los adultos mayores de 60 afios tienen mayor riesgo
cuando su sistema inmunolégico estd comprometido.

Actividad laboral. El personal de salud que atiende a personas con
tuberculosis en hospitales de los paises en desarrollo, tienen mayor riesgo
de contagiarse y presentar la infecciéon (Normas para la prevencion de la
transmision de la tuberculosis en establecimientos de atencion sanitaria en
condiciones de recursos limitados, OMS, 2013).

Personas privadas de la libertad, debido a las condiciones en los centros
penitenciarios.

La presencia de enfermedades que comprometen el sistema
inmunolégico como el VIH, diabetes, cancer, silicosis, desnutricion.

Desnutricion algunos estudios refieren que una persona desnutrida tiene
mayor riesgo de contraer la infeccion, sobre todo cuando tiene déficit de
proteinas (Guia de Préactica Clinica, 2016).

Consumo de tabaco. Se calcula que mas del 20% de los casos de
tuberculosis son atribuibles al habito de fumar (Rodriguez-Lujan Jeannette,
2013) (OPS 2014). Después de la infeccion la mayoria de las personas no
se enferman de tuberculosis, pero los pacientes inmunodeprimidos son
sensibles. Fumar aumenta el riesgo de una persona con la infeccion
tuberculosa, el riesgo de recurrencia, la mortalidad y la infectividad
persistente. EI mecanismo detras de esta relacion entre el tabaquismo y la
tuberculosis, fue demostrada en wuna investigacion realizada con
fumadores, ex fumadores y no fumadores, a quienes se les realizo
broncoscopia (Joseph Keane, Hospital de Dublin, 2013). Se encontré que
las células blancas de la sangre que se encuentran en los pulmones de los
fumadores y ex fumadores, que son responsables de la lucha contra las
infecciones, mostré una débil respuesta a la infeccion tuberculosa. En los
pulmones del fumador, estas células tienen mal funcionamiento y no
producen los mensajeros quimicos que normalmente combaten las
bacterias de la tuberculosis. De hecho, los investigadores encontraron que
estas células suprimen la inmunidad de los pulmones después de la
infeccion.

Alcoholismo, estudios indican que las personas alcohdlicas tiene 4 veces

mas riesgo de padecer tuberculosis que las personas que no consumen
alcohol (Bayamo, Granma., enero 2007-dDiciembre 2012.).
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- Abandono del tratamiento
- Desconocimiento sobre las formas de contagio de la enfermedad.

Ahora bien para contagiarse y presentar la infeccién tuberculosa se
requiere de algunas condiciones preexistentes asi:

- Mantener contacto cercano y prolongado con una persona con infeccién y
gue no ha recibido tratamiento.

- Contacto con personas que han migrado de sitios de alta prevalencia de
tuberculosis.

- Personal de unidades de salud que cuidan pacientes con tuberculosis que
no tienen proteccion y no toman medidas sanitarias, 0 que tienen su
sistema inmunoldgico comprometido por otras patologias.

- Privados de libertad que estan en contacto con personas infectadas que no
reciben tratamiento oportuno.

- Niflos menores de 5 afios de edad y adultos mayores de 60 afios con
compromiso de la inmunidad.

Por otro lado, Zarate Céceres, evalué a 175 pacientes con diagndstico de
tuberculosis pulmonar pertenecientes a los centros de salud del cono norte de
Lima-Perl, y encontré niveles altos de depresion moderada (42.3%); concluyé
que la depresion y los niveles bajos de satisfaccion familiar son factores de riesgo
para abandonar el tratamiento médico (Luis Balcazar-Rincéon, 2012).

4.9. Factores Protectores

Entendemos como factores protectores, aquellas condiciones, entornos
sociales o familiares que estan presentes en la vida de las personas y que su
presencia disminuye el riesgo de contraer una enfermedad, de aceptarla y le
motivan para seguir su tratamiento hasta su curacion.

Las enfermedades crénicas afectan de manera importante varios aspectos
de la vida de las personas que las padecen, las respuestas que un individuo
puede dar a la presencia de una enfermedad crénica en su vida, es diferente y
depende mucho de su entorno y de su grupo familiar y de sus condiciones
socioeconOmicas. “En la fase aguda de una enfermedad los pacientes pasan por
un periodo de crisis que se caracteriza por desequilibrio fisico, social y
psicolégico, acompafado de ansiedad, miedo y desorientacion hasta lograr
asumir el caracter cronico de la enfermedad, que necesariamente implican
cambios permanentes en las actividades fisicas, en el ambito laboral y social, que
suelen duran toda la vida’.

Varios estudios e investigaciones sobre el impacto de la tuberculosis en la
calidad de vida de los pacientes, concluyen que el 47% de pacientes con
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tuberculosis pulmonar curada continuaron con sintomas respiratorios después de
haber concluido el tratamiento, un 54% de pacientes percibieron una mejoria en
su estado de animo al final del tratamiento, mientras que el estigma social
persistia tanto en hombres como en mujeres.

La tuberculosis es una enfermedad que histéricamente ha sido
estigmatizada socialmente, por su puesto esto se relaciona principalmente con su
origen y presencia en la poblacion de mayor exclusion y pobreza, y ahora por su
presencia en las personas que viven con VIH. Si partimos del concepto de salud
de la OPS, como el completo estado de bienestar bio-psicosocial y no solo la
ausencia de enfermedad, entendemos la absoluta pertinencia de que las
personas que tienen tuberculosis deben y necesitan el apoyo de la familia, la
sociedad, para su recuperacion e integracion a la vida laboral y social.

Varios estudios realizados han encontrado que los pacientes con diferentes
enfermedades cronicas que tienen un alto nivel de satisfaccion en relaciéon al
apoyo social, presentan un mejor grado de adaptacion a la enfermedad. Estos
mismos estudios han comprobado que la percepcion de contar con el apoyo
protege a las personas de los efectos patogénicos estresantes.

Un estudio realizado por Johansson, Long, Diwan y Winkvist en Vietnam
(2010-2015) encontraron que habian tres factores que obstaculizaban el
tratamiento médico en pacientes con tuberculosis, asi: “Miedo del aislamiento
social, dificultades econdmicas, y la prestacion deficiente del servicio médico por
parte del personal”. “A nivel de género el estigma social de estar enfermo de
tuberculosis era mas relevante en las mujeres porque se sentian mas vulnerables
al rechazo de la familia y de la comunidad” (Stefano Vinaccia, 2013).

Se concluye entonces que el apoyo social, familiar actia como factores
protectores en la aparicion de la enfermedad y la adhesion al tratamiento. Por lo
expuesto es necesario entonces que desde la medicina familiar y comunitaria se
puedan visibilizar e implementar acciones encaminadas al apoyo de los pacientes
y sus familias para potenciar los factores protectores que evitaran el desarrollo de
la enfermedad en sintomaticos respiratorios, y cuando la infeccion esté presente,
coadyuvaran de manera definitiva en la curaciéon de la misma, propiciando la
aceptacion de la infeccion, y facilitando la adhesion al tratamiento.

El tener una familia que le apoye y le dé estabilidad, contribuye a disminuir
el riesgo sobre todo en los profesionales de la salud que estan en contacto
permanente con personas enfermas. La participacion de la familia en el
cumplimiento del tratamiento es clave para hacer frente a la enfermedad, porque
influye en la adopcion de héabitos, estilos y comportamientos que son
fundamentales para que los medicamentos tengan éxito en la curacion de la
enfermedad.

Las condiciones socio—econdmicas, contar con un trabajo estable que le

garantiza un ingreso econdmico suficiente para satisfacer sus necesidades, el
nivel de educacion y de conocimiento sobre la enfermedad y sus formas de
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contagio favorecen notablemente la prevencion del contagio, en caso de infeccion
y la adherencia al tratamiento.

La deteccidén temprana, el inicio precoz del tratamiento y el apego a este,
disminuyen de manera importante el contagio a otros integrantes del nucleo
familiar. Cabe indicar que un estudio realizado en México en el 2011 (Yaneth
Odalis, 2011), sobre la in influencia de los factores protectores y la prevencion, y
adherencia al tratamiento concluye, que el nivel socio econémico bajo, la baja
escolaridad, el rechazo social y la falta de conocimiento sobre la enfermedad
contribuyen de manera importante a la falta de adherencia al tratamiento.

4.10. Deteccion de sintomaticos respiratorios
4.10.1. Definicion.
4.10.1.1. Sintomatico respiratorio.

Es toda persona mayor de 15 afios que presenta tos y flema por un tiempo
superior a los 15 dias. Por lo tanto todo paciente que acude a un unidad de salud
por presentar esta sintomatologia o no, debe ser realizada la prueba de
baciloscopia. La estrategia nacional de prevencion y control de la tuberculosis en
el Ecuador establece en las normas de atencién que todo paciente mayor de 15
afios que acude a la consulta debe ser preguntado sobre la presencia de tos con
flema, aunque la consulta sea por otro motivo. En las metas propuestas por el
programa se establece que se debe examinar el 4% de las consultas en mayores
de 15 afios.

4.10.1.2. Sintomatico respiratorio esperado

Es el sintomatico respiratorio que el personal de salud espera detectar.
Desde el punto de vista de la programacién corresponde al 4% de todas las
consultas en mayores de 15 afios (primeras y subsecuentes, preventivas y de
morbilidad) atendidas dentro del establecimiento de salud.

4.10.1.3. Sintomético identificado

Es el sintomatico respiratorio detectado por el personal de salud o agente
comunitario e inscrito en el libro de registro de sintomaticos respiratorios.

4.10.1.4. Sintomatico respiratorio examinado

Es el sintomético respiratorio identificado al que se le realiza por lo menos
una baciloscopia de esputo.

Uno de los mayores problemas que se tiene para el cumplimiento de las
metas propuestas por el programa nacional es la baja deteccion de sintomaticos
respiratorios. Esto implica que se pierda la oportunidad de encontrar un paciente
infectado por tuberculosis, con el riesgo de que esta persona transmita la
enfermedad a su familia o personas cercanas de la comunidad.
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El problema de la deteccion de sintomaticos respiratorios y la realizacion de
baciloscopias, fue estudiado en un investigacion sobre deteccion de sintomaticos
respiratorios en algunas localidades de Bogotda, participaron 273 trabajadores de
la salud, se observé que solo el 41% del personal sanitario solicitaba baciloscopia
a los sintomaticos respiratorios (Alba Idaly, 2014).

Segun las normas del programa nacional de control de la tuberculosis del
MSP, en el sintomatico respiratorio debe realizarse por lo menos dos
baciloscopias, una muestra que se toma el momento de la captacion, y la
segunda muestra tomada en la casa con un intervalo de 1 hora, a las 24 horas de
la primera.

4.11. Tratamiento

Cuando la enfermedad tuberculosa se presenta, los sintomas (tos, fiebre,
sudores nocturnos, pérdida de peso, etcétera) pueden ser leves por muchos
meses. Como resultado, los pacientes tardan en buscar atencibn médica y en
este proceso, transmiten la bacteria a otros. A lo largo de un afio, un enfermo
tuberculoso puede infectar a unas 10 a 15 personas por contacto estrecho. Sin el
tratamiento adecuado, moriran el 45% de las personas VIH-negativas con
tuberculosis y la practica totalidad de las personas con coinfeccion
tuberculosis/VIH.

Como se expresO en parrafos anteriores el tratamiento de la tuberculosis
era con internacién durante el tiempo que duraba el mismo. En la actualidad el
tratamiento es ambulatorio y debe ser administrado por el personal de las
unidades de salud. El descubrimiento de nuevos y mas potentes farmacos para el
tratamiento, representan un avance significativo en el mejoramiento de la
respuesta a la tuberculosis y de la calidad de vida de las personas.

4.11.1. Esquemas de tratamiento

Desde la implementacién en el Ecuador de la estrategia DOTS, la
administracion del tratamiento a los pacientes con tuberculosis, se lo realiza de
manera directa por el personal de salud, es estrictamente observado, con ello se
trata de garantizar que el paciente tome el medicamento.

El tratamiento se basa en dos grupos de esquemas:

- Esquema para casos con tuberculosis sensible: Casos nuevos o antes
tratados sin evidencia de presentar TB-DR, para lo cual existe el
tratamiento acortado estrictamente supervisado (DOT/TAES), que consiste
en un ciclo de tratamiento que dura 6 meses, con una combinacion de 4
farmacos de primera linea anti tuberculosis: Isoniazida (H), rifampicina (R),
pirazinamida (Z) y etambutol (E).

- Esquema para casos con riesgo o evidencia de tener TB-MDR: donde

se indican farmacos de segunda linea, como pueden ser inyectables
kanamicina (Km) o capreomicina (Cm); medicamentos orales:

18



fluoroquinolonas de dltima generacion levofloxacina (Lfx), (Mfx); etionamida
(Eto), cicloserinala (Cs) y/lo &cido paraaminosalicilico (PAS).
Adicionalmente, para casos con TB-XDR podrian indicarse farmacos como
(clofazimina, amoxicilina-acido clavulanico, linezolid, imepenen o
meropenen, entre otros), que tendran una duracion entre 18 y 24 meses
(Guia de Practica Clinica, 2016).

Se empieza el esquema 2HRZE/4HR para todos los casos nuevos sin
factor de riesgo de resistencia, o que haya sido comprobada la sensibilidad por lo
menos a H y R por pruebas de sensibilidad rapida. Se recomienda una primera
fase o inicial de 50 dosis (2 meses), los medicamentos se administraran en forma
diaria (5 dias por semana en casos ambulatorios y 7 dias a la semana en
hospitalizacion y personas privadas de libertad), seguida de una segunda fase o
consolidacion de 100 dosis (4 meses) en forma diaria. Para el célculo de los
farmacos se tomaran en cuenta 25 tomas por mes. Se debe realizar baciloscopia
mensual para seguimiento de tratamiento (Guia de Practica Clinica, 2016).

Se recomienda la hospitalizacion exclusivamente en afectados con formas
clinicamente graves (meningitis tuberculosa, pericarditis tuberculosa) o
complicaciones como: insuficiencia respiratoria aguda, hemoptisis masiva,
neumotorax espontaneo, reacciones adversas graves a farmacos antituberculosis,
presencia de enfermedades que por su severidad al asociarse con tuberculosis
pongan en riesgo la vida del afectado.

4.11.2. Causas de abandono

La falta de adherencia al tratamiento es un factor determinante que genera
la presencia de multidrogo resistencia. Para el personal de salud, la comunidad y
la familia es un reto lograr el cumplimiento del esquema de tratamiento. Las
principales causas de abandono son:
- El tiempo.
- Los efectos secundarios de las drogas.
- Accesibilidad geografica.
- Factores econémicos.
- Falta de apoyo familiar.

En un estudio realizado por Grange J. (Tuberculosis in disventaged groups.
Curr Opin Pulm Med 2010), reporta que el 11% de pacientes que abandonaron el
tratamiento tenian problemas de lazos y relaciones familiares que no les

posibilitaban cumplir el tratamiento Este mismo estudio indica que el no haber
informado a la familia sobre la enfermedad aumentaba el riesgo de abandono.
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4.12. Prevencion

Cuando nos referimos a prevencion lo hacemos desde el punto de vista de
evitar la enfermedad, es decir se motiva a realizar acciones en funcion de evitar
enfermarse. En este sentido varias son las actividades que se realizan desde el
equipo de salud local para evitar la enfermedad. Por ejemplo las vacunas son
programas nacionales de prevencion de las enfermedades transmisibles. La
deteccion oportuna del cancer de cuello uterino a través de la realizacién del PAP.
La identificacion de sintomaticos respiratorios deteccidn oportuna para diagnostico
de la tuberculosis. Es decir el enfoque es prevenir las enfermedades.

Con este enfoque de prevencion en el pais y por iniciativa de algunas
organizaciones no gubernamentales que trabajan en varias provincias de la sierra
centro, conjuntamente con el Ministerio de Salud Publica, se implementé el DOTS
comunitario.

En la evaluacion de esta iniciativa comunitaria realizada en febrero del
2007, se destaca que los logros alcanzados han sido posibles por el
involucramiento, participacion y compromiso comunitario, que ha posibilitado un
trabajo conjunto entre la comunidad y el personal de los servicios de salud
(Sistematizacién de la Experiencia y Disefio de la Propuesta Metodoldogica de
DOTS Comunitario en el Ecuador).

Las acciones realizadas por el sector comunitario se relacionan con:

- Apoyo en el cuidado de los pacientes con tuberculosis, durante el
tratamiento (incluyendo el DOTS).

- Educacion al paciente, familia y comunidad.
- La busqueda de casos.

- Cabildeando para el compromiso gubernamental en el control de la
tuberculosis.

- Ayudando a incrementar la responsabilidad de los pobladores en la
comunidad para cuidar su salud.

- Proveer apoyo psicolégico y logistico a los pacientes para completar el
tratamiento.

Los logros alcanzados son importantes sobre todo en lo que se refiere a
captacion e identificacion de sintomaticos respiratorios y en la adherencia al
tratamiento. El manual de normas y procedimientos para el control de la
tuberculosis pone especial énfasis en la prevencidon de la tuberculosis en
personas que viven con VIH, para ello el momento de la consejeria en las
unidades de salud deber ser informadas sobre las actividades que les pueden
exponer al contagio con tuberculosis, por ejemplo si trabajan en alguna unidad de
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salud, en los centros de rehabilitacion social, dependiendo del caso se le
administra terapia preventiva con isoniacida.

4.13. Promocién de la salud

La definicion dada en la historica Carta de Ottawa de 1986 dice que “la
promocion de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca no
solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y economicas, con el fin de mitigar su impacto
en la salud publica e individual” (Resumen de conceptos sobre Promocion y
Proteccién de la Salud a partir de las Reuniones Internacionales habidas sobre el
tema de tuberculosis, OMS). “La promocion de la salud es el proceso que permite
a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en
consecuencia, mejorarla.

Las areas de acciébn que propone la Carta de Ottawa son: construir
politicas publicas saludables, crear ambientes que favorezcan la salud, presentar
habilidades personales, reforzar la accidbn comunitaria, reorientar los servicios de
salud. La VI conferencia internacional sobre promocion de la salud en (Tailandia,
en agosto 2005) aporta como lema “mayor participacion en los esfuerzos para
mejorar la salud mundial”, la declaracion de esta conferencia contiene 4 puntos
basicos sobre la promocién de la salud.

1. La promocion de la salud como objetivo fundamental es garantizar que la
promocion de la salud sea esencial en el programa mundial para el
desarrollo.

2. Hacer que la promocién de la salud sea una responsabilidad primordial de

los gobiernos.
3. Incluir la promocion de la salud como una buena préactica corporativa.
4. Fomentar actividades de la comunidad y la sociedad civil.

El llamado a la accién de la 72 conferencia mundial de promocién de la
salud de Nairobi (2009) Kenya, identifica estrategias y compromisos claves que se
requieren para cerrar la brecha de implementacion en salud y desarrollo a través
de la promocién de la salud.

La promocién de la salud es una estrategia esencial para mejorar la salud y
el bienestar y reducir las inequidades en esta y al efectuar eso, ayuda a lograr las
metas internacionales y nacionales de salud, por ejemplo, las metas de desarrollo
del milenio. A través de implementar la promocion de la salud se crean
sociedades mas justas que permitan que las personas puedan llevar vidas que
ellos mismos valoran, aumentando su control y los recursos necesarios para el
bienestar. La promocion de la salud debe entonces enfocarse en generar politicas
publicas que se encaminen a disminuir las brechas que generan exclusion de los
grupos de poblacion mas pobres y que son los mas vulnerables para el contagio
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de la tuberculosis. El modelo de atencion integral brinda la oportunidad al equipo
de salud familiar para impulsar acciones de promocion de la salud en su &rea de
influencia.

4.14. Funcionalidad familiar en personas con tuberculosis
4.14.1. Concepto de Familia

Varios son los conceptos que se han dado sobre la familia pero todos
coinciden en que la familia es la base de la sociedad, que tiene un papel en el
cumplimiento de diversas e importantes funciones. Los cambios constantes que
se producen en la sociedad han modificado la integracion familiar sus funciones,
pero la familia estd en el marco natural donde sus miembros, se benefician del
apoyo afectivo, financiero y material indispensable para el crecimiento y bienestar
de sus miembros.

Otro concepto de familia que precisa algunos elementos es “unién de
personas que comparten un proyecto vital de existencia comudn, en el que se
generan fuertes sentimientos de pertenencia a dicho grupo, existe un compromiso
personal entre sus miembros y se establecen intensas relaciones de intimidad,
reciprocidad y dependencia” (Dionisio F., Zaldivar Pérez., Funcionamiento familiar
saludable). La familia como unidad social base de la sociedad, debe ser el centro
de atencién para la definicion de politicas publicas encaminadas a lograr el
bienestar social, econémico, afectivo de todos sus integrantes.

La familia constituye un espacio de vivencias, en la cual las personas
tienen sus primeras experiencias, adquiere valores y su concepcion y percepcion
del mundo. Es el espacio en donde se dan las condiciones para el desarrollo
favorable y sano, o por el contrario es el foco principal de sus trastornos
emocionales.

4.14.2 . Funcionalidad Familiar

Las funciones de la familia se pueden resumir en:
- Funcion biosocial.

- Funcién econémica.
- Funcion cultural y afectiva.
- Funcion educativa.

Segun Castellon el funcionamiento familiar es el conjunto de relaciones
interpersonales que se generan en el interior de cada familia y que le confieren
identidad propia; lo que hace funcionar adecuadamente y la prepara para
enfrentar situaciones de conflicto o de crisis. Sin embargo hay que tomar en

cuenta que el funcionamiento de la familia no es aislado del contexto social,
econémico, cultural; de ahi, que condiciones como pobreza, violencia, son
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factores importantes que de manera directa o indirecta inciden en el
funcionamiento de la familia.

Como manifiesta Dionisio Zaldivar, el funcionamiento familiar saludable es
aguel que posibilita a los integrantes de la familia cumplir exitosamente con los
objetivos y funciones que le estan historica y socialmente asignados. Entre los
cuales podemos citar:

- La satisfaccion de las necesidades afectivo-emocionales y materiales de
sus miembros.

- La transmisién de valores éticos y culturales.
- La promocion y facilitacion del proceso de socializacion de sus miembros.

- El establecimiento y mantenimiento de un equilibrio que sirva para
enfrentar las tensiones que se producen en el curso del ciclo vital.

- El establecimiento de patrones para las relaciones interpersonales (la
educacion para la convivencia social).

- La creacion de condiciones propicias para el desarrollo de la identidad
personal y la adquisicion de la identidad sexual.

En el caso de la tuberculosis muchas investigaciones han concluido que la
funcionalidad familiar actia como un factor protector en el tratamiento y curacion
de la misma. Asi en un estudio realizado en México en el 2011 se encontré que el
75% de pacientes que abandono el tratamiento tenian disfuncionalidad familiar.
De ahi entonces que la familia actia como un factor protector para prevenir la
enfermedad y en el caso de contagio brinda el apoyo para la aceptacion de la
misma y la adherencia al tratamiento.

Dionisio Zaldivar en su estudio “Funcionalidad familiar saludable,” describe
los indicadores mas utilizados para medir la funcionalidad de la familia.

- La adaptabilidad. Es la capacidad de la familia para adoptar o cambiar
reglas o normas de funcionamiento ante la necesidad de enfrentar
conflictos como enfermedades crénicas, problemas econémicos graves. La
ausencia de esta adaptabilidad dificulta encontrar una solucién viable a la
situacion de la familia.

- La cohesion, es vital en el funcionamiento de la dinamica familiar y se
define a partir de los vinculos emocionales que los integrantes de la familia
establecen entre si. Cuando la cohesion es estrecha favorece la
identificacion fisica y emocional y el establecimiento de sélidos vinculos y
un fuerte sentimiento de pertenencia con el grupo familiar en su conjunto.

- La comunicacién, es fundamental el momento de expresar emociones,
mensajes afectivos. En las familias funcionales y saludables predominan
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patrones comunicativos directos y claros. Sus integrantes expresan
espontaneamente sus sentimiento sean estos positivos 0 negativos.

Un clima emocional afectivo positivo propicia el funcionamiento saludable
de las familias, pues este indica como cada integrante de la misma se siente en
relacion a los demas y con el grupo en conjunto. El equilibrio de todos estos
factores que promueven la integracion familiar adecuada que la fortalece para
enfrentar los conflictos, crisis y problemas que pueden presentarse en distintas
etapas a lo largo del ciclo vital evolutivo familiar.

4.14.3. Instrumentos de evaluacion de la funcionalidad familiar

Para medir la funcionalidad familiar se han desarrollado varios instrumentos
entre los que se destacan: el Test del APGAR familiar, el Test de FFSIL o prueba
de las relaciones intrafamiliares (Dionisio F., Zaldivar Pérez, Funcionamiento
familiar saludable).

El Test de APGAR FAMILIAR, sirve para diagnosticar una posible
disfuncion familiar, fue disefiado en 1978 por Smilkstein. Para su aplicacion toma
en cuenta las funciones principales de la familia.

- Adaptabilidad, mide la utilizacion de los recursos intra y extra familiares
para la resolucion de los problemas cuando el equilibrio familiar ha sido
modificado (situaciones de crisis).

- Participacion, mide la cooperacién de los miembros de la familia, en la
toma de decisiones y en la division del trabajo; el como comparten los
problemas y el cbmo se comunican para explorar la manera de resolverlos.

- Crecimiento, mide la maduracién fisica, emocional y social que se lleva a
cabo a través del apoyo mutuo y direccién (conducta). Este gradiente,
evalla la capacidad de atravesar las distintas etapas del ciclo vital familiar
en forma madura, permitiendo la individualizacion y separacién de los
diferentes miembros de la familia.

- Afecto, mide las relaciones de cuidado y carifio que interaccionan entre los
integrantes de un grupo familiar y la demostracion de distintas emociones
como afecto, amor, pena o rabia entre ellos mismos.

- Resolucion, mide la tarea de compartir el tiempo, de dedicar recursos
materiales y especiales para apoyar a todos los miembros de la familia”.

4.14.4. Prueba de evaluaciéon de las relaciones intrafamiliares FF
SIL

Esta prueba evalla 7 procesos implicados en la funcionalidad familiar:

- Cohesidn, tiene que ver con la union familiar para enfrentar diversas
situaciones, la toma de decisiones de las tareas domeésticas.
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- Armonia, entre los intereses y necesidades individuales con los de la
familia, los mismos que deben estar en equilibrio.

- Comunicacién, franca y directa, cada uno de los integrantes de la familia
tiene la posibilidad de trasmitir sus experiencias y conocimientos.

- Adaptabilidad, es la capacidad de la familiar de cambiar su estructura de
poder, relacion de roles y reglas ante situaciones que asi lo requieran.

- Afectividad, capacidad de los integrantes de la familia para vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

- Rol, cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar.

- Permeabilidad, capacidad de la familiar para brindar y recibir experiencias
y ayuda de otras familias e instituciones” (Dra. Luz Angélica Sanchez
Aguilar., enero 2007-diciembre 2012).

La calificacion se realiza adjudicando puntos segun la escala seleccionada:

Casi Nunca Pocas Veces A veces Muchas Casi siempre
veces
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos

Los puntos se suman y la calificacion corresponde a la funcionalidad o
disfuncionalidad familiar.

4.15. Resefa histérica de la parroquia Huertas

Huertas, es una parroquia rural del cantén Zaruma de la provincia de El
Oro, ubicada al sur del Ecuador.

4.15.1. Historia

Antiguamente la parroquia Huertas, estuvo habitada por comunidades
indigenas asentadas al norte y este del actual territorio huertense, principalmente
en los sitios denominados Huayquichuma, Cachicarana, Biron, Llano Grande y
Los Dedros, como lo demuestran las ruinas encontradas. En dichos lugares se
pude apreciar la organizacion de asentamientos habitacionales, con trozos de
calles, lugares aparentes de recreacién, caminos de intercomunicacion con los
diferentes asentamientos o conjuntos residenciales.

La historia de este ancestral pueblo se remonta hace mas de dos mil afios
atras con la llegada de los incas a lo que hoy es Huayquichuma, mas tarde con la
llegada de los esparfioles y sus colonizaciones el teniente N. Apolo subiendo por
las aguas de lo que hoy es el ri6 Salado llega a un llano donde descubre vestigios
de cultivos y decide llamar a este lugar "Las Huertas" en el afio de 1592. Mas
tarde en 1840 aproximadamente, se crea el pueblo de Huertas, mas abajo de su
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actual ubicacion, donde nacen personajes importantes como: Amalia Uriguen
Espinoza (Fundadora de las Oblatas en Ecuador) en el afio de 1850
aproximadamente; para el afio de 1890 se crea un oratorio donde se veneraba a
un pequefio cristo crucificado, para el afio de 1900 se trae la primera imagen de
Nuestra Sefiora Del Perpetuo Socorro que actualmente se encuentra en un
convento de la ciudad de Machala, para 1913 Pablo Espinoza Ruales dona los
terrenos donde actualmente se encuentra Huertas y se crea ya Huertas en su
actual ubicacion de alli el pueblo se empieza a organizar, para 1918 el agua de la
guebrada Batearumi o Huertas pasa a manos del pueblo, en 1920 se empieza a
construir la primera iglesia matriz de Huertas con pinturas y cielos rasos de mucho
valor arquitecténico, lastimosamente mas tarde esta se destruye para construir la
actual iglesia. En el afio de 1937 se crea la primera banda de musicos de Huertas,
en el aflo de 1947 empiezan las gestiones para elevar a Huertas a categoria de
parroquia rural, y siendo asi en el mes de enero de 1948 aproximadamente el
grupo de huertenses que buscaban este anhelo, van hacia la parroquia Malvas y
retiran todas las cédulas de identidad de los huertenses para iniciar las gestiones,
en el mes de julio se presenta a el concejo municipal y para el 27 de agosto, la
parroquia Huertas se crea mediante ordenanza municipal, avalada por acuerdo
ministerial No. 99 del 19 de octubre de 1948 y publicado en el Registro Oficial del
15 de diciembre de 1948. El telegrama de confirmacién llega en las horas de la
noche del 19 de octubre de 1948 y se llama a los huetenses quienes llegan al otro
dia, y luego vuelven a Huertas con la gran noticia, en ese dia La primera banda
de Huertas toco en la plaza y se realizé una reunion donde se decidié hacer la
fiesta un mes después por motivos de organizacion y es por eso que la fiesta se la
realiza el 29 de noviembre de cada afio.

4.15.2. Localizacion

Huertas es una parroquia del Canton Zaruma perteneciente a la provincia
del Oro.

4.15.3. Superficie

La Parroquia de Huertas posee un area de 47,6 km2 aumentando 20 km2
mas del sector del Pillo en Chilla, dando un total de 67.6km2.

4.15.4. Altura

La altura de Huertas es de aproximadamente 1200 metros sobre el nivel
del mar, existiendo barrios como Playitas que se encuentra a 800 metros y
Sichacay oscila entre 1110 y 1200.

4.15.5. Limites

Hacia el sur con la desembocadura de la quebrada de Miranda sobre el rio
Calera, sigue el curso de dicho rio aguas arriba, donde toma el nombre de rio El
Salado, hasta su nacimiento, en la cordillera de Chilla; continua por esta cordillera
a dar al camino que comunica a Guanazan con Zaruma, en el sitio denominado
Corredores, prosigue por dicho camino hasta el sitio denominado El Pollo, en
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donde, en linea recta, va a dar a la hondonada donde nace la aludida quebrada
de Miranda.

4.15.6. Informacién Climética

La temperatura varia de acuerdo a las estaciones del afio y a la altura de
los diferentes sectores, sin embargo, la temperatura de esta parroquia oscila entre
15y 28 °C.

4.15.7. Informacién Productiva

La parroquia Huertas es una de las poblaciones que vive de la mineria, la
agricultura y una minima parte de artesania.

4.16. Resefa histérica de la parroquia Arcapamba

Arcapamba proviene de dos voces que son: arca.- por sus cordilleras en
forma de arco. pamba.- pampa de produccion, por sus tierras planas, muy fértiles
y productivas.

Fue un 7 de septiembre de 1984, en el gobierno del ingeniero Ledn Febres
Cordero, siendo Ministro de Gobierno de ese entonces el Lcdo. Luis Robles
Plaza, cuando se firmd el ejecltese, elevando el caserio de Arcapamba en
parroquia rural del cantén Zaruma, y los barrios que le conforman son: El Bosque,
El Guando y Las Cabafas.

Los primeros fundadores fueron los sefiores: Baudilio Ramirez, Manuel
Garcia Mora, José Ricardo Roman, José Sarmiento, Otilia Maldonado, Vicente
Tinoco, José Antonio Duran, entre otras familias.

La comunidad de Arcapamba tiene un clima templado con una temperatura
media de 18 grados centigrados, la temporada invernal se inicia a partir del mes
de diciembre y termina en el mes de mayo, el resto de meses corresponde a la
época de verano. Posee una superficie de 15.5 km2 y se encuentra a una altura
desde 1100 a 1485 metros sobre el nivel del mar. Limita al norte con el sitio Pacay
Blanco, al sur con la desembocadura de la quebrada Las Chinchas, al este con la
parroquia Malvas y al oeste con el sitio EI Duco.
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e. MATERIALES Y METODOS
5.1. Tipo de investigacion
5.1.1. Investigacion prospectiva

Este tipo de investigacion nos permitié la observacion de ciertas causas
presumibles y avanzar longitudinalmente en el tiempo hasta encontrar sus
consecuencias y/o la aparicion del efecto.

En esta investigacion, una vez planteada la hipotesis, se definio la
poblacion participante, esta partio con un grupo de edad, luego se codificé en dos
grupos, adultos jovenes y adultos medios, individuos con una ocupacion
determinada como ejemplo amas de casa, mineros, obreros, entre otras.

Se divide los grupos en funcion de su exposicién o no a un supuesto factor
causal, el cual fue a un factor individual, factor ambiental o ambos. La poblacién
sujeta al estudio, se observo a través del tiempo. La recopilacion de la informacion
se realiz6 mediante la aplicacion de cuestionarios.

5.1.2. Investigacion correlacional

Con este tipo de investigacion se midio el grado de relacién que existe
entre dos 0 mas conceptos o variables, en un contexto en particular. Se realizo la
relacion entre dos variables a la vez.

5.1.3. Investigacién analitica

Al ser un tipo de investigacion descriptiva y estar mas ligada a los datos de
estadistica y control, con el fin de generar una hipotesis sobre un hecho ocurrido,
o por ocurrir, predecir fallas o acontecimientos, fue fundamental en este proceso
investigativo.

5.2. Disefio de lainvestigacion
5.2.1. Investigacion Documental

Esta investigacion se apoyo en fuentes de caracter documental, sobre todo
informacion de funcionalidad familiar y su relacién con los factores de riesgo y
protectores de los pacientes sintomaticos respiratorios de 20 a 64 afios de edad
de las parroquias de Arcapamba y Huertas, del canton Zaruma; asi mismo, la
implementacion u operativizacion de herramientas e instrumentos a nivel
parroquial en los procesos de recopilacion de datos que permitio tener
informacion de la realidad auténtica de la problematica que se investigo. Como
subtipos de esta investigacion se tuvo el apoyo en la investigacion bibliogréfica, y
hemerografica; al utilizar la primera, se remiti6 a la consulta de libros sobre la
tematica y problema a investigar, la segunda se relaciono con articulos o ensayos
de revistas y periddicos en referencia al tema de investigacion, dentro de la zona
de influencia e intervencion del estudio.
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5.2.2. Investigacion de campo

Este tipo de investigacion fue utilizada en el desarrollo de esta
investigacion, al requerir el apoyo de informaciones que proviene de varias
fuentes, entre ellas: encuestas y observaciones directas, aplicadas o dirigidas a
los participantes e involucrados en las zonas seleccionadas o identificadas de
acuerdo al muestreo que se aplicé en las parroquias de Arcapamba y Huertas del
canton Zaruma. Como fue compatible presentar este tipo de investigacion junto a
la investigacion de caracter documental, primero se consulté las fuentes de
caracter documental, a fin de evitar una duplicidad de trabajo.

5.3. Caéalculo del tamafo de la muestra

El tamafo de la muestra se refiere a las unidades de muestreo que se
deben tomar para realizar la estimacion o verificacion de hipotesis. La
determinacion del tamafio de la muestra dependi6 de aspectos como:

1) La variabilidad intrinseca (varianza) de la variable medida.
2) La precision que el investigador requiere para su estimado.

Para determinar la variabilidad de las variables fue necesario realizar un
muestreo preliminar o piloto que permitio tener un primer estimado de la varianza.
Respecto a la precision de su estimado, ésta fue fijada por quien realizd la
investigacion, a través del tamafio deseado del intervalo de confianza.

Una vez definidos esos dos valores (varianza y tamaifo del intervalo), se
aplicé formulas para calcular el tamafio de muestra. Para calcular el tamafio de
muestra para un grado especifico de precision, se empled la proporcion error
estdndar de la media/media aritmética como indice de precision (D). n>
2(T/d)2(ta[v]+ tB(1-p)(v))2

Para calcular el tamafio de muestra, se tom6 como base de datos los
pacientes identificados como sintoméaticos respiratorios e inscritos durante el afio
2015 en el libro de sintomaticos respiratorios que reposa en el laboratorio del
distrito de salud 07d03 Atahualpa-Portovelo-Zaruma.

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizé el software, Microsoft
Office (Excel. Pita Ferndndez). Para lo cual, teniendo un universo de 325 paciente
sintomaticos respiratorios, se obtuvo una muestra de 147 participantes.

5.4. Muestreo aleatorio simple

En este tipo de muestreo dividio a la poblacién en subgrupos o estratos que
tenian alguna caracteristica comuan (altitud, clima, poblacién, necesidades basicas
insatisfechas, etc.); e interesaba mantener estos estratos en la muestra, para que
mantenga la misma composicion que la poblacion. La seleccion de sujetos dentro
de cada estrato se realiz6 aleatoriamente utilizando hojas de célculo disefiadas en
Excel.
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Una vez finalizado el proceso de aleatorizacion se elabord la hoja de ruta
para la aplicacion del instrumento de campo y la consabida recopilacién de
informacion.

5.5. Calculo de la amplitud del intervalo

Para ordenar los datos numéricos en intervalos, se dividié rango de la serie
de interés en intervalos que se desea establecer. Para ello se ordenaron los datos
de menor a mayor con el fin de detectar los valores extremos, luego se obtuvo la
diferencia entre el mayor valor y el menor valor. El valor resultante de esta
diferencia sirvidé para determinar la amplitud que tendra cada intervalo. Partiendo
de toda esta informacién, se cruzé los datos y se obtuvo el nimero de estratos.
Dentro de cada estrato se agrupé las parroquias con caracteristicas de los
criterios discriminantes similares y se realizé aleatorizacion de los barrios que se
deben visitar para completar el nimero de encuestas.

5.6. Técnicas utilizadas en el proceso de recopilacién de lainformacion
5.6.1. Recopilacion de informacién primaria

En primera instancia se efectué una encuesta semiestructurada, dirigida a
los participantes e involucrados de la investigacion; se solicitdé den contestacion a
los items planteados en forma objetiva y concreta.

5.6.2. Recopilacion de informacion secundaria

Nos remitimos a los documentos e informacion sobre el contexto de
trabajo, reportes, mapas, de ser posible y de existir, también nos remitimos a los
archivos comunitarios sobre la temética, informaciéon en linea, donde se haya
planteado el tema de la generacién, innovacion y operatividad de estrategias para
la soluciéon de la problematica, esto se realizd para corroborar la informacion
recopilada de manera primaria.

5.7. Instrumentos
5.7.1. Encuesta

Para obtener una mejor informacién y de primera mano de parte de los
participantes e involucrados se disefié (anexo 1) una encuesta semiestructurada,
en relacion a la tematica. La utilizacién de esta herramienta permitié alcanzar los
objetivos planteados en esta investigacion.

5.7.2. Test

Se aplico el test de FF-SIL, el cual consta de 7 items. Cohesidn, armonia,
comunicacién, permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. Para cada
situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que éstas a su vez tienen
una escala de puntos: Casi Nunca 1 punto, pocas veces 2 puntos, a veces 3
puntos, muchas veces 4 puntos y casi siempre 5 puntos. El resultado que se
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obtuvo es familia funcional con 57-70puntos, familia moderadamente funcional 43-
56 puntos, familia disfuncional 28-42 puntos y familia severamente disfuncional
14-27 puntos.

5.7.3. Sistematizacién, tabulacion y analisis de la Informacion

Se utiliz6 matrices en base al programa informatico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciencies) version 16, las mismas que permitieron dar
validez y confiabilidad a los instrumentos y validar las hipotesis planteadas,
cumpliendo lo propuesto en los objetivos.

5.8. Andlisis de datos

Se realiz6 una prueba piloto con el objetivo de validar los instrumentos,
mediante el programa estadistico SPSS v.16, con la aplicacién de Dos Mitades y
el Alfa de Crombach; posterior a esto se procedié al levantamiento de las 147
encuestas y todos los datos recolectados fueron subidos al libro de codigos del
SPSS, para realizar la tabulacién de los datos, para lo cual se realizé el siguiente
procedimiento:

1) Se establecié el libro de cdadigos, fijandose bien en el tipo, etiqueta y
medida de las variables que posteriormente se utilizé para la tabulacion de
las 147 encuestas.

2) Tomando escalas adecuadas para cada caso; por ejemplo, para la
encuesta del FFSIL, casi nunca (1), pocas veces (2), a veces (3), muchas
veces (4), casi siempre (5).

3) De la base de datos llamada sintométicos respiratorios de las parroquias
Huertas y Arcapamba 2016, se realizd el andlisis estadistico mediante
descriptivas univariante y bivariante, se recategorizaron variables en este
caso ocupacion, hacinamiento, peso, ventilaciéon de la vivienda, edad,
necesidades bésicas, habito de alcohol, cigarrillo, enfermedades
concomitantes. La significacion de la asociacion se calcula con el Ch?y p
de Pearson aceptandose en principio una significancia a partir de p<0,05 y
calculo de estimacion de riesgos (Od). La fuerza de asociacion se midio a
través de OR crudas y ajustadas y sus IC95%, para la asociacién entre
variables se midi6é con V de Cramer con valores de 0 a 1, valores cercanos
a 0 no existe asociacion, y los cercanos a 1 fuerte asociacion estadistica.

5.9. Areade estudio

El estudio se realizé en la provincia de El Oro, canton Zaruma, parroquias
Huertas y Arcapamba, que constituyen parte de la zona de planificacion 7, la cual
se ubica entre las coordenadas 3°30' y 5°0' de latitud sur y 78°20" y 80°30' de
longitud oeste; limita al norte con las zonas 5y 6, al sur y oriente con Perq, al
occidente con Peru y el océano Pacifico. Segun la division politica administrativa
de la zona, esta comprende tres provincias: EI Oro, con 14 cantones y 49
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parroquias; Loja, con 16 cantones y 78 parroquias; y, Zamora Chinchipe, con
nueve cantones y 28 parroquias.

De acuerdo al Registro Oficial No. 290, del 28 de mayo de 2012, para la
gestion de las entidades y organismos que conforman la Funcion Ejecutiva, se
establece que se conformaran 19 distritos (seis en El Oro, nueve en Loja y cuatro
en Zamora Chinchipe) y 164 circuitos (66 en El Oro, 72 en Loja y 26 en Zamora
Chinchipe); niveles administrativos de planificacion que se establecen para
garantizar la distribucion y provision de bienes y servicios publicos de calidad y
calidez para la ciudadania; los cuales seran implementados en el territorio
nacional por los diferentes ministerios y secretarias.

Las Parroquias Arcapamba y Huertas, que pertenecen al canton Zaruma de
la provincia de EI Oro, ubicadas al occidente del canton. Arcapamba con una
poblacién de 995 habitantes, con 14.71 Km? de superficie. (INEC 2010) y Huertas,
presenta 2440 habitantes (INEC 2010), una superficie en Km? de 220.

5.10. Aspectos administrativos
Talento Humano Postulante. Maria de los Angeles Ojeda B.

Director de Tesis. Dr. Roberto Eras Zapata
Asesor Metodolégico. Ing. José Eduardo
Gonzalez Estrella

Talento Humano de Apoyo Colaboradores. Lcdo. Miguel Fernandez,
psicéloga Pilar Estrella, pacientes
sintoméaticos respiratorios, Dr. Eddy Millan,
Dra. Fatima Capa.

Recursos materiales

Computadora. Impresora.
Cartelografos. Papelégrafos.

Lapices, esferograficos. Cuadernos.
Estetoscopio. Hojas de papel A4.
Balanza calibrada Folletos impresos.
Inmunizaciones. Tensiémetro calibrado.
Tallimetro.

Recursos Financieros

El desarrollo de la tesis de grado de especialista en medicina familiar y
comunitaria tuvo un costo de USD 5.312,70.
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f. RESULTADOS

6.1. Caracterizacion de la poblacién involucrada
Cuadro 1. Factores socioeconémicos y demograficos de los pacientes
sintomaticos respiratorios de las parroquias Huertas y Arcapamba, 2016

Intervalo de confianza

. Tasa %
Variable f Prc)a(vlacl)((a)nglga% Especifica/1000 C 5% C
SR . g
Superior Inferior
Sexo
Hombre 73 35,1 351 370,44 331,56
Mujer 74 52,11 521,1 540,54 501,66
Edad:
20-39 afios 119 42,5 425 427,86 422,14
40-64 afios 28 40 400 402,86 397,14
Parroquia donde
habitan
Arcapamba 31 24,41 2441 275,66 212,54
Huertas 116 52,02 520,2 551,76 488,64
Ocupacion
Espacios cerrados 35 29,41 294,1 315,90 272,30
Espacios abiertos 112 48,48 484,8 506,60 463,00
Ventilacion de la
vivienda
Ventilacién adecuada 101 47,87 478,7 495,59 461,81
;/gg(t:llljaac&gn " 46 33,09 330.9 347,79 314,01
Necesidades basicas
Satisfechas 145 44,89 448.,9 491,74 406,06
No satisfechas 2 7,41 74,1 116,94 31,26
Indice de Masa
Corporal
Bajo peso 53 67,09 670,9 707,94 633,86
Normal/Sobrepeso 94 34,69 346,9 383,94 309,86
Tipo de familia
Pequefia 38 52,78 527.,8 540,55 515,05
Mediana 69 39,43 394,3 407,05 381,55
Grande 40 38,83 388,3 401,05 375,55
Hacinamiento
Si 10 16,95 169,5 203,94 135,06
No 137 47,08 470,8 505,24 436,36
Habito de Fumar
Si 48 52,75 527,5 544,11 510,89
No 99 38,22 382,2 398,81 365,59
Alcoholismo
Si 109 55,05 550,5 584,85 516,15
No 38 25 250 284,35 215,65
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Enfermedad
Concomitante

Si 74 29,72 297,2 345,85 248,55
No 73 72,28 722,8 771,45 674,15
Funcionalidad

Familiar

Funcional 93 73,59 735,9 784,55 735,90
Disfuncional 54 55,46 554.,6 603,25 554,60
Total 147 100 1000

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del

proyecto Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos
respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B

Analisis e interpretacion

Basada en el muestreo aleatorio simple se trabajé con 147 sintomaticos
respiratorios de los cuales 73 fueron hombres y 74 mujeres, se puede observar en
el intervalo de confianza que los limites superior e inferior de las categorias de
sexo no se traslapan entre si, por lo tanto, se puede determinar que no existe
diferencia estadistica al 95% de significancia en la presentacion de sintomaticos
respiratorios (ICes%; sexo: mujeres LCs 540,54 a LCi 501,66) en relacion a los
hombres, en este contexto (ICgs%; sexo: hombres LCs 370,44 a LCi 331,56).

Se estudioé dos grupos de edad, adultos jovenes de 20 a 39 afios con 119
sintoméaticos respiratorios, y una prevalencia de 42,5, y adultos medios de 40 a 64
aflos de edad con 28 sintomaticos respiratorios, se observa que los limites de
confianza superior e inferior de esta variable(ICos%; adultos jévenes LCs 427,86 a
LCi 422,14), (ICos%; adultos medios LCs 402,86 a LCi 397,14) se superponen
entre si, por lo tanto se deduce que existe diferencia estadistica al 95% de
significancia en la presentacion de sintomaticos respiratorios.

Participaron 116 sintomaticos respiratorios de la parroquia Huertas y 31 de
la parroquia Arcapamba; los limites de confianza superior e inferior de las dos
parroquias no se solapan entre si, por lo tanto, se puede determinar que no existe
diferencia estadistica al 95% de significancia en la presentacion de sintomaticos
respiratorios (ICes%; Arcapamba LCs 275,66 a LCi 212,54) en relacion a los
sintomaticos respiratorios de Huertas en este contexto (ICes%; Huertas LCs 551,76
a LCi 488,64).

Del total de encuestados, 35 laboraban en espacios cerrados (minas), y
112 laboran en espacios abiertos como son su hogar, oficina, el campo, etc., se
puede observar en el cuadro 1 que, los limites de confianza superior e inferior de
la categoria ocupacion no se traslapan entre si, por lo tanto, se puede determinar
gue no existe diferencia estadistica al 95% de significancia en la presentacion de
sintométicos respiratorios (ICes%; espacios cerrados LCs 315,90 a LCi 272,30) en
relacion a los sintomaticos respiratorios con ocupacion en espacios abiertos en
este contexto (ICes%; espacios abiertos LCs 506,60 a LCi 463,00).
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Se analiza la ventilacion adecuada de la vivienda, encontrando que 101
tiene viviendas adecuadamente ventiladas y 46 sin ventilacion adecuada, se
observa que los limites de confianza superior e inferior de esta variable (ICgs%;
ventilacion adecuada LCs 495,59 a LCi 461,81), (ICes%; ventilacibn no adecuada
LCs 347,79 a LCi 314, 01) se superponen entre si, por lo tanto se deduce que
existe diferencia estadistica al 95% de significancia, es decir, si no hay ventilacion
adecuada de la vivienda se encontrard mas presentacion de sintomaticos
respiratorios.

Se encontr6 145 sintométicos respiratorios con necesidad basicas
satisfechas y 2 con necesidades basicas insatisfechas. Al comparar sus limites de
confianza superior e inferior en esta categoria, observamos que se traslapan entre
si, por lo tanto se deduce que existe diferencia estadistica al 95% de significancia
en la presentacion de sintoméaticos respiratorios. (ICos%; necesidades béasicas
satisfechas LCs 491,74 a LCi 406,06), (IC9s%; necesidades basicas no satisfechas
LCs 116,94 a LCi 31,26).

Al analizar el peso de los sintométicos respiratorios, 53 presentaba bajo
peso y 94 tenia peso normal o sobrepeso, se puede observar en el intervalo de
confianza que los limites superior e inferior de las categorias de indice de masa
corporal se traslapan entre si, por lo tanto, se puede determinar que existe
diferencia estadistica al 95% de significancia en la presentacién de sintomaticos
respiratorios (ICes%; bajo peso LCs 707,94 a LCi 633,86) en relacion a los de peso
normal y/o sobrepeso, en este contexto (ICes%; normal/sobrepeso LCs 383,94 a
LCi 309,86).

Los sintométicos respiratorios que viven en hacinamiento fueron 10 y 137
no viven en condiciones de hacinamiento, observando el intervalo de confianza
que los limites superior e inferior de las categorias de hacinamiento no se
traslapan entre si, por lo tanto, se puede determinar que no existe diferencia
estadistica al 95% de significancia en la presentacion de sintomaticos
respiratorios (ICes%; hacinamiento LCs 203,94 a LCi 135,06) en relacion a los que
no tiene hacinamiento, en este contexto (ICes%; sin hacinamiento LCs 505,24 a
LCi 436,36).

Se estudio 48 sintomaticos respiratorios con el habito de cigarrillo y 99 sin
este habito, se puede observar en el intervalo de confianza que los limites
superior e inferior de la categoria de habito de fumar se superponen entre si, por
lo tanto, se puede determinar que existe diferencia estadistica al 95% de
significancia en la presentacion de sintomaticos respiratorios (ICes%; fumador LCs
544,11 a LCi 510,89) en relacion a los no fumadores, en este contexto (ICos%;
sexo: no fumadores LCs 398,81 a LCi 365,59).

De los 147 sintomaticos respiratorios 109 tiene el habito de alcoholismo y
38 no presentaron dicho habito, se puede observar en el intervalo de confianza
que los limites superior e inferior de las categorias de alcoholismo se solapan
entre si, por lo tanto, se puede determinar que existe diferencia estadistica al 95%
de significancia en la presentacion de sintoméaticos respiratorios (ICos%;
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alcoholismos LCs 584,85 a LCi 516,15) (ICgs%; sin alcoholismo LCs 234,35 a LCi
215,65).

De los 147 sintométicos respiratorios 127 tenian antecedentes de haber
recibido la vacuna BCG, y 20 no presentaron ni la cicatriz ni conocian haber
recibido la BCG, observando el intervalo de confianza que los limites superior e
inferior de esta variable no se traslapan entre si, por lo tanto, se puede determinar
que no existe diferencia estadistica al 95% de significancia en la presentacion de
sintoméaticos respiratorios (ICes%; con vacuna LCs 430,97 a LCi 357,83) en
relacion a (ICes%; sin vacuna LCs 750,87 a LCi 677,73).

Se analizé también presencia de enfermedades concomitantes,
encontrando, 74 sintomaticos con otras patologias y 73 sin patologia
concomitante, se puede observar en el intervalo de confianza que los limites
superior e inferior de la variable enfermedad concomitante no se traslapan entre
si, por lo tanto, se puede determinar que no existe diferencia estadistica al 95%
de significancia en la presentacion de sintomaticos respiratorios (ICos%; con
enfermedad concomitante LCs 345,85 a LCi 248,55) a (ICgs%; sin enfermedad
concomitante LCs 771,45 a LCi 674,15).

De 147 sintomaticos respiratorios analizados, 93 present6 familias
funcionales y 54 familias disfuncionales, se puede observar en el intervalo de
confianza que los limites superior e inferior de la categoria de funcionalidad
familiar se traslapan entre si, por lo tanto, se puede determinar que existe
diferencia estadistica al 95% de significancia en la presentacion de sintomaticos
respiratorios (ICes%; funcionales LCs 784,55 a LCi 735,90) en relacion a los
disfuncionales, en este contexto (ICgs%; disfuncionales LCs 603,25 a LCi 554,60).

6.2. Tablas de contingencia, determinacion de la relacion estadistica

Cuadro 2. Casos de tuberculosis pulmonar segun parroquia donde viven los
pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, cantdén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO
Frecuencia 7 109 116
Parroquia Huertas % _ 6,0% 94,0%  100,0%
Arcapamba Frecuencia 2 29 31
% 6,5% 93,5% 100,0%
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintométicos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Andlisis e interpretacion

El estudio fue realizado en 147 personas, en la provincia de El Oro, canton
Zaruma, en las parroquias Huertas y Arcapamba, encontrando con diagnéstico de
tuberculosis en un 6% en la parroquia Huertas y con un 6,5% en Arcapamba. En
cuanto a la relacién existente al lugar de procedencia de los pacientes con
tuberculosis pulmonar se determina que el Chi2 esperado es de 3,84 con un grado
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de libertad y valor calculado fue de 0,007, un valor de p < 0,931 sin significancia
estadistica y una V de Cramer de 0,007 determinando que entre estas variables
no existe dependencia. También se calcula el riesgo estimado obteniendo un
valor de 0,931, con ICes%LCi 0,184 a LCs de 4,724, no se encuentra significancia
estadistica.

Cuadro 3. Casos de tuberculosis pulmonar seglun sexo de los pacientes
S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, canton Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO
. Frecuencia 1 73 74
S Mujer % 1,4% 98,6%  100,0%
exo .
Hombre Frecuencia 8 65 73
% 11,0% 89,0%  100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Andlisis e interpretacion

De las 147 personas que participaron voluntariamente en el estudio, 50,3%
(74) son mujeres y 49,7% (73) son hombres. El 1,4% de las mujeres presento
tuberculosis el 11,0% fueron hombres. En cuanto a la relacion entre sexo y la
presentacion de tuberculosis pulmonar se determina que con un grado de libertad
el valor del Chi2 esperado es de 3,84, y el calculado fue de 5,905, con un valor de
p < 0,015, con significancia estadistica, un Od de 0,111 y un IC al 95% con su LCi
0,14 a LCs 0,914, encontrando significancia estadistica, y una V de Cramer de
0,20 determinando dependencia baja entre las variables.

Cuadro 4. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
edad de los pacientes S.R. de las parroquias Huertas, Arcapamba del canton
Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

. Frecuencia 8 111 119
Adulto joven . 6,7% 93,3%  100,0%
Edad Frecuencia 1 27 28
Adulto medio 3,6% 96,4%  100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintométicos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Anélisis e interpretacion
Separando en dos grupos la edad adulto joven (de 20 a 39 afios de edad) y
adulto medio (de 40 a 64 afios de edad), obtuvimos que el 81% de los

encuestados esta en el grupo de adultos jovenes y el 19% en el grupo de adultos
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medios. De los sintomaticos respiratorios adultos jovenes 6,7% presento
tuberculosis pulmonar, y 3,6% de los adultos medios. Se estable la relacién entre
tuberculosis pulmonar y edad, determinando que con un grado de libertad el valor
del Chi? esperado es de 3,84 y el calculado fue de 0,392, estando en la zona de
rechazo de la hipotesis alterna y un valor de p 0,531 mayor 0,05, con un Od de
1,946 y con ICgs% con LCi 0,233 a LCs 16,228 no encontrando significancia
estadistica. El valor de V de Cramer obtenido es de 0,052, es decir estas dos
variables son completamente independientes.

Cuadro 5. Casos de tuberculosis pulmonar segun estado nutricional de los
pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, cantdén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

. Frecuencia 5 48 53
MG Bajo peso % 9,4% 90,6%  100,0%
Peso normal y Frecuencia 4 20 94
Sobrepeso % 4,3% 95,7% 100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintoméaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Analisis e interpretacion

De los 147 encuestados, el 36,1% presentd bajo peso, y el resto
corresponde a peso normal (26,5%), sobrepeso (23,8%) y obesidad (13,6%). De
los pacientes con tuberculosis pulmonar, el 9,4% tiene bajo peso y el 4,3% se
encuentra con peso normal y/o sobrepeso. Al buscar relacién entre estas dos
variables, se determina que con un grado de libertad el valor del Chi? esperado es
de 3,84 y el calculado fue de 1,585, estando en la zona de rechazo de la hipétesis
alterna y un valor de p 0,20 mayor 0,05, con un Od de 2,34 y con ICgs% con LCi
0,601 a LCs 9,9138, con lo que se determina que no existe significancia
estadistica. El valor de V de Cramer obtenido es de 0,104, es decir existe relacion
de dependencia muy baja entre las variables peso y tuberculosis pulmonar.

Cuadro 6. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
ocupacion de los pacientes S.R. de las parroquias Huertas, Arcapamba del
cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total

Sl NO
En espacios Frecuencia 5 30 35
L, cerrados % 14,3% 85,7% 100,0%
Ocupacion Espacios abiertos Frecuencia 4 108 112
% 3,6% 96,4% 100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Andlisis e interpretacion

De los 147 encuestados el 23,8% se dedica a la mineria, el 38,8% a los
quehaceres domeésticos, y un 6,8% son obreros (albafiles, obreros de mina). El
mayor porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar 14,3% laboran en
lugares cerrados y el 3,6% en lugares abiertos. Se estable relacion entre
ocupacion y presentacion de tuberculosis pulmonar, para lo cual se determina que
con un grado de libertad el valor de Chi? esperado es de 3,84 y el calculado fue
de 5,326, y un valor de p 0.021 menor a 0,05 siendo estadisticamente
significativo. Al analizar el valor de V de Cramer que es 0,19, la dependencia
entre las variables es baja. Asi mismo el ICgs% con LCi 1,137 a LCs 17,809, con lo
gue se determina que el riesgo es significativo.

Cuadro 7. Casos de tuberculosis pulmonar segun ventilacién de la vivienda
de los pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, cantéon Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar  Total

Sl NO

Frecuencia 4 42 46

o No adecuada % 8,7% 91,3% 100,0%
Ventilacion .

Adecuada Frecuencia 5 96 101

% 5,0% 95,0% 100,0%

Total Frecuencia 9 138 147

% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintoméaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Analisis e interpretacion

Del porcentaje de sintomaticos respiratorios que no tienen ventilacion
adecuada en su domicilio, el 8,7% de estos tuvo tuberculosis pulmonar, y el 5,0%
de los pacientes con tuberculosis, vive en condiciones de buena ventilacion. Para
establecer relacion entre ventilacion adecuada de la vivienda y la presentacion de
tuberculosis pulmonar se determina que con un grado de libertad el valor
esperado del Chi? es de 3,84, se obtuvo un Chi? de 0,771, con una p 0,380 mayor
a 0,05, es decir, no existe significancia estadistica. Se tiene un valor de V de
Cramer 0,072 por lo tanto las variables son independientes. El ICgs% LCi 0,468 a
LCs 7,152, con lo que se concluye que el riesgo es significativo en lo que se
refiere a ventilacion de la vivienda y presentacion de tuberculosis pulmonar, a
pesar de no tener significancia estadistica.
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Cuadro 8. Casos de tuberculosis pulmonar en relacion a la satisfaccion de
necesidades basicas de los pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba,
canton Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

No Frecuencia 0 2 2

Satisfaccion de % 0,0% 100,0% 100,0%
necesidades béasicas Si Frecuencia 9 136 145
% 6,2% 93,8% 100,0%

Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Analisis e interpretacion

De las 147 personas estudiadas, se pudo encontrar que tan solo el 1,36%
no tiene sus necesidades basicas satisfechas. Analizando por lo tanto cémo
influye la satisfaccion o no de las necesidades béasicas en la presentacion de la
tuberculosis pulmonar, se encontré que de los 9 pacientes diagnosticados con
tuberculosis pulmonar, el 100% de estos tiene las necesidades basicas
satisfechas. Con lo cual se determind un Chi? de 1,757 con un grado de libertad
siendo el valor esperado de 3,84 y un valor de p 0,415 mayor a 0,05,
encontrdndose en los niveles de aceptar la hip6tesis nula, y demostrando que
estas variables no tienen relacion entre si por cuanto tenemos un valor de V de
Cramer de 0,30. La probabilidad de hallar sintométicos respiratorios sin llegar a
presentar tuberculosis pulmonar en los pacientes con necesidades basicas no
satisfechas es de 1,066 veces mayor por cada paciente que tiene sus necesidad
basicas no satisfechas con tuberculosis que se encontro.

Cuadro 9. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
tipo de familia de los pacientes S.R. de las parroquias Huertas, Arcapamba
del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

o Frecuencia 2 36 38
Pequena o 5,3% 94,7%  100,0%
. - . Frecuencia 6 63 69
Tipo de familia Mediana % 8.7% 91,3% 100,0%
Frecuencia 1 39 40
Grande 2,5% 97,5%  100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Andlisis e interpretacion

Del 25,85% de personas que tiene familia pequefia, 5,3% tiene tuberculosis
pulmonar, 8,7% de las familias medianas y 2,5% de las familias grandes. En
cuanto a la relacion existente entre tuberculosis y tipo de familia se determina que
para un grado de libertad el Chi? esperado es de 3,84 y el calculado es de 1,75
con un valor de p 0, 415 mayor a 0,05, y con un ICgs% con su LCi 0,407 a LCs
0,426, existiendo significancia estadistica. Ademas el valor de V de Cramer es de
0,030 determinando que entre las variables tipo de familia y presentacion de
tuberculosis pulmonar no existe asociacion.

Cuadro 10. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
hacinamiento de los pacientes S.R. de las parroquias Huertas, Arcapamba
del canton Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

S !;recuencia 30 00/3 70 00/7 100 0%)/0
. . (0] ,U70 ,J70 ,J70
Hacinamiento No Frecuencia 6 131 137
% 4,4% 95,6% 100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Andlisis e interpretacion

Se puede observar que el 30% de los pacientes que presentaron
tuberculosis pulmonar viven en condiciones de hacinamiento, y el 4,4% no esta en
condiciones de hacinamiento, pero también fueron diagnosticados de tuberculosis
pulmonar. En cuanto a la relacién existente entre hacinamiento y tuberculosis
pulmonar se determina que con un grado de libertad el Chi2 esperado es de 3,84y
el calculado fue de 10,644 y un valor de p 0,001, existiendo relacion
estadisticamente significativa. El valor de V de Cramer que se obtuvo es de 0,269
indicandonos dependencia baja entra las variables en esta categoria. El ICos% LCi
1,926 a LCs 45,464, demostrando alta significancia como riesgo en relacion a la
presentacion de tuberculosis pulmonar.
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Cuadro 11. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
tabaquismo en los pacientes S.R. de las parroquias Huertas, Arcapamba del
canton Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

Si (I;recuencia 10 40/5 89 61/3 100 Oéfl)?
. 0 4% 6% ,0%
Tabaquismo No Frecuencia 4 95 99
% 4,0% 96,0% 100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Analisis e interpretacion

De los 9 pacientes que fueron diagnosticados con tuberculosis pulmonar el
10,4% son fumadores habituales con mas de cinco afios de evolucion y mas de 5
cigarrillos al dia, y el 4% no son fumadores habituales. En cuanto a la relacién
existente entre ser fumador y tuberculosis pulmonar se determina que con un
grado de libertad el Chi? esperado es de 3,84, y el calculado fue de 2,287 y un
valor de p 0,130 mayor a 0,005, con lo que determina que no existe significancia
estadistica. Un valor de V de Cramer de 0,125 indica que el tabaco y la
tuberculosis pulmonar son variables con muy poca relacién de dependencia. Los
limites del ICos% LCi 0,707 a LCs 10,795, manifestando que el riesgo no es
significativo.

Cuadro 12. Casos de tuberculosis pulmonar segun alcoholismo en los
pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, cantdén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

Si Frecuencia 7 102 109

Alcoholismo % _ 6,4% 93,6%  100,0%
No Frecuencia 2 36 38

% 5,3% 94,7%  100,0%

Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintométicos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Anélisis e interpretacion

De los 109 pacientes con el habito de alcoholismo, 7 pacientes que
representan el 6,4% tuvieron tuberculosis pulmonar, y el 5,3% sin alcoholismo
presentd tuberculosis pulmonar. En cuanto a la relacion existente entre
alcoholismo y tuberculosis pulmonar se determina que con un grado de libertad el
Chi? esperado es de 3,84 y el calculado fue de 0,066 con un valor de p 0,797
mayor a 0,05, no siendo estadisticamente significativo; el V de Cramer es de
0,021, es decir, entre estas dos variables no existe relacion de dependencia. Los
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limites 1Cos% LCi 0,235 a LCs 6.222, con lo que se manifiesta que, el riesgo no es
significativo.

Cuadro 13. Casos de tuberculosis pulmonar en relacion a pérdida de peso
en los pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, canton Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

Si (I;recuencia 4 80/2 95 24‘;9 100 011)/2
PR (] ,0%0 ,270 ,0%
Pérdida de peso No Frecuencia 7 98 105
% 6,7% 93,3%  100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Analisis e interpretacion

Al analizar la frecuencia de pérdida de peso durante este afio, se encontro
que de los 147 participantes, el 28,6% ha presentado pérdida de peso, no
determinando especificamente su causa. De ese porcentaje el 4,8% presentd
tuberculosis pulmonar, en relacion al 6,7% de personas que también tuvieron
tuberculosis pulmonar pero no han presentado pérdida de peso. Con un grado de
libertad el Chi? esperado es de 3,84 y el calculado es de 0,189 y un valor de p
0,663 mayor a 0,005, la relacién en esta categoria de las variables pérdida de
peso y presentacion de tuberculosis pulmonar no es estadisticamente
significativo. Con un valor de V de Cramer de 0,036, se determina que no hay
relacion de variables. Los limites del 1Cos% LCi 0,139 a LCs 3,516, estipulando que
el riesgo no es significativo.

Cuadro 14. Casos de tuberculosis pulmonar en relacion a enfermedad
concomitante en los pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, canton
Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

Si Frecuencia 5 69 74

Enfermedad % 6,8% 93,2%  100,0%
concomitante No Frecuencia 4 69 73
% 5,5% 94,5% 100,0%

Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintométicos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Anélisis e interpretacion
Se encontré que el 50,34% tiene algun tipo de patologia cronica como por
ejemplo diabetes mellitus, procesos respiratorios, inmunoldgicos, entre otros. De

ese porcentaje, el 6,8% presentd tuberculosis pulmonar, y un 5,5% de
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tuberculosis pulmonar no tiene otra patologia subyacente. Al establecer relacion
entre enfermedad concomitante y tuberculosis pulmonar, se determina que con un
grado de libertad el Chi? esperado es de 3,84 y el calculado fue de 0,104, y un
valor de p 0,747 mayor a 0,05, lo que permite comprobar que estas variables no
muestran significancia estadistica. El valor de V de Cramer que es 0,027,
demostrando que la dependencia entre estas dos variables es nula. El ICos% con
sus limites LCi 0,322 a LCs 4,853, manifiesta que el riesgo no es significativo.

Cuadro 15. Casos de tuberculosis pulmonar en relacion contacto previo con
sujeto que tenia tuberculosis pulmonar, de los pacientes S.R, parroquias
Huertas, Arcapamba, canton Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
SI NO
Contacto con alguien Si Frecuencia 0 20 20
que haya sido % 0,0% 100,0%  100,0%
diagnosticado de No Frecuencia 9 118 127
tuberculosis pulmonar % 7,1% 92,9% 100,0%
Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintoméaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Analisis e interpretacion

De los 147 pacientes encuestados 13,6% han tenido previamente contacto
con personas que fueron diagnosticadas de tuberculosis pulmonar. Dentro de
estos ningun paciente ha tenido la enfermedad, el 7,1 diagnosticado con
tuberculosis no habia tenido contactos previos. Para establecer la relacion entre
estas dos variables, se determina que con un grado de libertad el Chi? esperado
es de 3,84 y el calculado fue de 1,510 con un valor de p 0,219, es decir no existe
relacion estadisticamente significativa. El valor de V de Cramer es 0,101, con
dependencia baja entre las variables.

Cuadro 16. Casos de tuberculosis pulmonar en relaciéon a la funcionalidad
familiar, de los pacientes S.R., parroquias Huertas, Arcapamba, cantdn
Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
SI NO

. . Frecuencia 3 51 54

Funcionalidad Disfuncional o 5,6% 94.4%  100,0%
Familiar . Frecuencia 6 87 93
Funcional 6,5% 93,5%  100,0%

Total Frecuencia 9 138 147
% 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto
Factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar
tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

44



Andlisis e interpretacion

En cuanto a la funcionalidad familiar, 36,7% del total de encuestados tiene
familia disfuncional segun FFSIL, de este porcentaje encontrado 5,6% fueron
diagnosticados de tuberculosis pulmonar. Se encontré un Chi? de 0,048 con un
grado de libertad, siendo el esperado de 3,84, y un valor de p 0,827, lo que
implica que la funcionalidad es independiente a que se tenga o no tuberculosis
pulmonar, segun el valor de V de Cramer que es de 0,018. Los limites del ICos% el
inferior es de 0,204 y el superior de 3,558, con lo que se concuerda que el riesgo
no es estadisticamente significativo.
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g. DISCUSION

Los resultados que se ha encontrado en este estudio, muestran que los
factores socio-demograficos como la edad, sexo, ocupacion, hacinamiento,
presentes, intervienen en la presentacion de tuberculosis pulmonar; sin embargo;
el personal de salud, no le ha dado énfasis para buscar la sintomatologia y asi
detectar mas sintomaticos respiratorios y, por lo tanto mas pacientes con
tuberculosis pulmonar.

Los datos obtenidos, indican que el riesgo de tener tuberculosis pulmonar
en relacion al lugar de procedencia de los sintomaticos respiratorios, no es
significativo, es decir, en este estudio el pertenecer a cualquiera de las dos
parroquias el riesgo es idéntico, debido a que estos lugares se encuentran con
caracteristicas sociodemogréficas idénticas, aunque la densidad poblacién sea
diferente. La probabilidad de riesgo de tener tuberculosis pulmonar entre las
personas que viven en la parroquia de Huertas es 0,065 veces mayor que la que
se encontrd por cada sujeto con tuberculosis pulmonar en Arcapamba.

Las mujeres tienen 0,11 veces mas probabilidades de presentar
tuberculosis pulmonar en relacion a los hombres. Asi mismo se tiene que la
probabilidad de riesgo de tener tuberculosis pulmonar entre las mujeres es de
0,877 veces mayor por cada mujer sintomatica respiratoria encontrada.

Se obtuvo que los adultos jévenes tienen la probabilidad de 0,95 veces
mas de tener tuberculosis en relacibn a los adultos medios, aunque
estadisticamente no es significativo. El riesgo estimado calculado fue de 1,946, es
decir, las personas que se encuentran en el grupo de adultos jovenes (20 a 39
afios de edad), tiene la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar 0,946
veces mayor que las personas del grupo de adulto medio. Asi mismo se tiene que
la probabilidad de riesgo de tener tuberculosis pulmonar entre los pacientes
adultos jévenes es 0,882 veces mayor por cada adulto medio con tuberculosis
pulmonar encontrado. Todos los estudios encontrados manifiestan que la mayor
prevalencia de tuberculosis pulmonar se presenta en la poblacion
econémicamente activa (Normas para la prevenciéon de la transmisiéon de la
tuberculosis en establecimientos de atencion sanitaria en condiciones de recursos
limitados, OMS)

En cuanto a la relaciébn de bajo peso y tuberculosis pulmonar, el riesgo
estimado que se obtuvo fue de 2,34, lo que significa que las personas con IMC de
peso bajo, tiene la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar 1,34 veces
mayor que las personas con peso normal y/o sobrepeso. Las Guias de practica
clinica del MSP (2016), manifiestan que la desnutricion sobre todo la de tipo
proteica se asocia mas a la presencia de procesos infecciosos como la
tuberculosis pulmonar.

En lo referente a la ocupacion, hay un predominio de sintomaticos
respiratorios con tuberculosis pulmonar en quienes laboran en espacios cerrados
como las minas (14,13%), datos que difieren con los obtenidos en un estudio
realizado en Cuba donde predominaron las amas de casas (28.7%) (Yaxsier, Yuri,
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Gisel, Luisa, & Edilberto, 2012). La mayoria de enfermedades infecciosas se
relacionan con el proceso laboral y las caracteristicas del puesto de trabajo que
desempeiian y este afecta el estado de salud, individual y colectiva. El riesgo
estimado que se obtuvo fue de 4,5, lo que significa que de los sujetos que laboran
en espacios cerrados, tiene la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar
3,5 veces mas que las personas que laboran en espacios abiertos.

Uno de los factores de riesgo para presentar tuberculosis pulmonar si el
individuo se ha expuesto al bacilo, es vivir en viviendas o lugares de trabajo no
ventilados, el bacilo queda en el sitio donde fue expulsado a través de las gotitas
de saliva. El riesgo estimado que se obtuvo fue de 1,829, es decir, los
sintomaticos respiratorios que viven en viviendas sin ventilacion adecuada, tiene
la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar 0,829 veces mayor que las
personas cuyas viviendas si estan bien ventiladas.

Hasta los afios 80, la tuberculosis pulmonar, era considerada enfermedad
infectocontagiosa de la pobreza, luego con la aparicion de los multiples farmacos,
su incidencia ha ido disminuyendo paulatinamente sobre todo en los grupos de
clase media/baja, actualmente con el incremento de la prevalencia del VIH/SIDA,
la enfermedad se puede encontrar en cualquier nivel socioeconémico. Sin
embargo siempre las personas con nivel econémicos mas bajos se vuelven mas
susceptibles para cualquier tipo de enfermedad infecto contagiosa. Analizando por
lo tanto como influye la satisfaccion o no de las necesidades basicas en la
presentacion de la tuberculosis pulmonar, se encontré6 que la probabilidad de
hallar sintomaticos respiratorios sin llegar a presentar tuberculosis pulmonar en
los pacientes con necesidades basicas no satisfechas es de 0,066 veces mayor
por cada paciente que tiene sus necesidad basicas no satisfechas con
tuberculosis que se encontro.

El hacinamiento es un factor de riesgo latente para presentar tuberculosis
pulmonar, en nuestro estudio se pudo encontrar que el 30% de los sintomaticos
respiratorios que viven en condiciones de hacinamiento presentd tuberculosis, es
decir, el riesgo estimado que se obtuvo fue de 9,357, lo que significa de los
sujetos que viven en condiciones de hacinamiento, tiene la probabilidad de
presentar tuberculosis pulmonar 8,357 veces mas que las personas que no viven
en hacinamiento.

El 20% de los caso de tuberculosis se han atribuido al uso del tabaco
(Rodriguez-Lujan Jeannette, Roman-Sulca Silvial, Romero-Vega Elizabeth, Vaiz-
Bonifaz Rosa., Consumo y dependencia al tabaco como factor asociado a la
tuberculosis pulmonar. Tabaquismo), en este estudio se encuentra que el riesgo
estimado es de 2,762, lo que significa de los sujetos que tiene el habito de fumar,
tiene la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar 1,762 veces mas que las
personas que no fuman.

Bayomo, en un estudio que realiza del 2007 al 2012, determina que los
pacientes con alcoholismo tienen el 4% mas probabilidad de presentar
tuberculosis. El riesgo estimado que se obtuvo fue de 1,235, lo que significa de
los sintomaticos respiratorios que tiene el habito del alcoholismo, tiene la
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probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar 0,235 veces mas que las
personas que no tiene el habito del alcoholismo. Garcia (2013) se sefala que a
pesar de no existir una clara relacion causal para el paso de infeccién a
enfermedad en los pacientes alcoholicos, existen evidencias de que seria un
factor de riesgo para la tuberculosis de infeccidn reciente y debiera ser un factor a
tomar siempre en cuenta, debido a las condiciones antisociales que acompafan al
alcoholismo y por ser este un factor de mal pronéstico para la adherencia al
tratamiento.

Al analizar la frecuencia de pérdida de peso durante este afio, por ser un
factor que se encuentra presente en enfermedades infectocontagiosas
transmisibles, el riesgo estimado, que se obtuvo fue de 0,700, lo que significa de
los sujetos que han presentado en este afio pérdida de peso, tiene la probabilidad
de presentar tuberculosis pulmonar 0,30 veces mas que las personas que no han
presentado pérdida de peso, factor que se encuentra asociado fuertemente al
estado nutricional previo del sintomatico respiratorio, Bayomo (2011) manifiesta
en su estudio que a mayor pérdida de peso, mayor incidencia de tuberculosis.

Las enfermedades que mas se asocian con la tuberculosis son diabetes
mellitus, VHI/SIDA, anemias, procesos respiratorios como EPOC, asma, etc.,
factores que si se pudo encontrar en estas personas. El riesgo estimado que se
obtuvo en este estudio fue de 1,250, lo que significa de los sujetos que tiene
comorbilidad, tiene la probabilidad de presentar tuberculosis pulmonar en 0,250
veces mas que las personas que no tiene patologias croénicas.

En cuanto al tema de funcionalidad familiar, se encuentra que en el grupo
de pacientes sintomaticos respiratorios, sin tuberculosis pulmonar, el 94,4% tiene
familias funcionales, y 93,5% disfuncionales. En contraste con los pacientes que
si tuvieron tuberculosis pulmonar se encontr6 66,66 tiene familias
moderadamente funcionales, 33,33 disfuncionales. En un estudio transversal
realizado (Abelson, H. | 2013), con el propésito de analizar las asociaciones
estadisticas entre sintomas, diagnoésticos y severidad de la enfermedad, la
funcionalidad familiar se encontraba alterada con cualquier tipo de proceso
morbido. Sin embargo se demostré que no tenian significancia estadistica puesto
que se obtuvo un Chi2 de 0,048 con un valor de p 0,827 y un valor de V de
Cramer de 0,018; por lo tanto en este estudio se demostré que la funcionalidad
familiar no interviene ni como factor de riesgo ni protector para presentar
tuberculosis pulmonar, pero no se puede descartar que frente a sucesos
patologicos y al no encontrar el soporte necesario en su familia, esta se ve
afectada en las esferas que comprende la funcionalidad familiar, sobre toda en lo
referente a la armonia y cohesion.

El riesgo estimado que se obtuvo fue de 0,853 lo que significa de los
sujetos que tiene familias disfuncionales, tiene la probabilidad de presentar
tuberculosis pulmonar 0,15 veces mas que las personas cuyas familias son
funcionales.

Un estudio realizado por Johansson, Long, Diwan y Winkvist en Vietham
(2010-2015) encontraron que habian tres factores que obstaculizaban el
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tratamiento médico en pacientes con tuberculosis, asi: “Miedo del aislamiento
social, dificultades econdmicas, y la prestacion deficiente del servicio médico por
parte del personal”. “A nivel de género el estigma social de estar enfermo de
tuberculosis era mas relevante en las mujeres porque se sentian mas vulnerables
al rechazo de la familia y de la comunidad”.

En un estudio realizado por Grange J. (Tuberculosis in disventaged groups.
Curr Opin Pulm Med, 2010), reporta que el 11% de pacientes que abandonaron el
tratamiento tenian problemas de lazos y relaciones familiares que no les
posibilitaban cumplir el tratamiento Este mismo estudio indica que el no haber
informado a la familia sobre la enfermedad aumentaba el riesgo de abandono.
Varios estudios realizados concluyen que, el abandono al tratamiento esta
determinado por el nivel socio econémico bajo, la baja escolaridad, el rechazo
social y la falta de conocimiento sobre la enfermedad.
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h. CONCLUSIONES

El objetivo general de este trabajo investigativo fue evaluar la asociacion
entre los factores de riesgo, protectores y funcionalidad familiar de los pacientes
sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis y caracterizar a dichos
factores en las parroquias de Arcapamba y Huertas del cantén Zaruma.

- Se estudié 147 sintomaticos respiratorios, caracterizando a estos, se
encontré que mayoritariamente fueron hombres entre 20 y 39 afios de
edad, que en su mayor porcentaje presento factores de riesgo como son en
orden decreciente, ocupacidon en espacios cerrados, hacinamiento,
ventilacion inadecuada de la vivienda, es decir estos factores influyen de
manera directa como riesgo en la presentacion de tuberculosis pulmonar,
sin embargo la relacion de dependencia entre variables y la patologia es
baja.

- Entre las dos parroquias que fueron estudiadas no hubo marcada
diferencia en la incidencia de la tuberculosis. Esa minima diferencia puede
deberse a la influencia de las condiciones socioeconémicas, porque las
geograficas son idénticas, y, ademas, podrian darse por el mejor o peor
funcionamiento del programa en las distintas unidades de salud.

- La ventilacion inadecuada de la vivienda, no se determiné como factor de
riesgo, sin embargo, si presenta una significancia estadistica, para la
presentacion de la misma cuando la persona estd expuesta a otros
factores.

- Enfermedades concomitantes, abuso del alcohol, tabaquismo, contacto
previo con paciente tuberculosos, bajo peso, insatisfaccién de necesidades
basicas, al estar presentes de forma aislados, no constituyen factor de
riesgo estadisticamente significativo, ni presentan relacién de dependencia
para la presentacion de tuberculosis pulmonar. Sin embargo cuyas
personas que se encuentran expuestas a estos factores son de 1 a 2 veces
mMas susceptibles para poder presentar la enfermedad.

- Los sintométicos respiratorios estudiados presentan un alto porcentaje de
disfuncionalidad familiar, tanto en el grupo de pacientes que se diagnostico
de tuberculosis pulmonar como en los que no presentd la patologia, sin
embargo, la funcionalidad familiar no constituye factor de riesgo ni protector
para contraer tuberculosis pulmonar, por cuanto al estudiarla no existe
relacion estadisticamente significativa, entre estas variables pero, se
piensa que esta si puede llegar a tener un lugar importante en cuanto al
cumplimiento o abandono del tratamiento de la enfermedad.

- Como factor protector para la no presentacion de la enfermedad, en este
estudio, no se encontré ninguno, debido a que la poblacién estudiada, esta
expuesta a multiples situaciones que le conllevan a enfermarse y sobre
todo, desconocen el proceso de infeccion y curacion de la enfermedad.
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I RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con el estudio en todo el distrito de salud 07d03
Atahualpa- Portovelo-Zaruma, para determinar cuales son los factores de
riesgo en esta zona ya que esto permitira la deteccién de nuevos casos de
tuberculosis pulmonar y priorizar la atencion sobre aquellos susceptibles,
trabajando en medidas de prevencion y promocion como médicos
familiares.

Fortalecer el conocimiento de la enfermedad mediante una educacion
continua a los pacientes que llegan a consulta externa y en la visita
domiciliaria, para incrementar la deteccion de los sintomaticos respiratorios
y disminuir la incidencia de tuberculosis pulmonar, con la finalidad de lograr
los objetivos de la OMS.

Apoyar con la continuidad y fortalecimiento del programa de control de la
tuberculosis, que permitan la deteccion temprana de los pacientes
sintométicos respiratorios, y cumplir con las metas propuestas del
programa.

Difundir a la comunidad, los resultados obtenidos, ya que esta representa
la estrategia inicial para la deteccion de casos de tuberculosis pulmonar y
la primera entre las varias acciones en la lucha para el control de esta
enfermedad.
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ANEXO 1

1859

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
ENCUESTA
“FACTORES DE RIESGO, PROTECTORES Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS PARA PRESENTAR O NO
TUBERCULOSIS PULMONAR, ARCAPAMBA-HUERTAS 2016”

Fecha: e
Parroquia: i

Edad: e

Sexo:

Hombre [] Mujer [j

indice de Masa Corporal:
Peso: D Talla D IMC D

Nivel de Instruccién:
1. Ninguna

3. Primaria.

4, Secundaria.

5. Superior

]

Ocupacion Actual:
Trabaja usted? Si D No D
Cual es su ocupacion actual?:

Actualmente su vivienda y familia cuenta con servicios basicos cémo:
Vivienda Si || No
Tiene ventanas la casa? Si | | No [ ]

De qué material es el piso?
Ceramica D Cemento D Madera D Otro

De qué material es el techo?
Zinc [ | Teja [] Cemento | | Otro

De qué material son las paredes?

Madera | | Cemento | | Otros [ ]
Agua Potable Si [ ] No ]
Alcantarillado Si No Uj
¢,Cuantas personas viven en sucasa?

;Cuantos cuartos para dormir tiene su casa? [ ]
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¢, Cuantas personas duermen por dormitorio:

¢Fuma usted? Si D No
Desde cuando fuma? ARos
Cuantos cigarrillos se fuma al dia?

N RN

¢Ingiere licor? Si D No
Desde cuando consume licor? Aios D

Con gue frecuencia bebe?

Diario ] Varias veces por semana [ ] Una vez por semana | |
Quincenal | | Mensual ] Ocasional []

¢Ha presentado tos con expectoracién por mas de 15 dias?
Si D No D

Si su respuesta es Sl, hace que tiempo fue y se realiz6 chequeo médico y
recibio algun tratamiento médico.

¢Ha perdido peso ultimamente?

Si [] No [ ]

Si su respuesta es Sl, ¢porque cree que esta perdiendo peso y desde
cuando?

Padece de alguna de las siguientes enfermedades:

1. Diabetes mellitus.

2. Hipertension pulmonar.

3. Enfermedad Pulmonar Crénica 4. Asma
5. Enfermedades inmunoldgicas 6. Otra

HEEN

Ha recibido usted la vacuna BCG, tiene la cicatriz?

Si [] No [ |

Ha tenido contacto con alguna persona que ha presentado tuberculosis
pulmonar anteriormente?

Si [ ] No ]
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ANEXO 2

CUESTIONARIO FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF-SIL

Este instrumento consiste en 14 situaciones que pueden ocurrir 0 no a una
determinada familia. Se da una puntuacion de 2 a cada uno de las 7 variables que
mide este cuestionario.

N° DE SITUACIONES

VARIABLES QUE MIDE

ly8
2y 13
S5yl11
7y12
4y 14
3y9
6y10

Cohesion
Armonia

Comunicacion
Permeabilidad

Afectividad

Roles

Adaptabilidad

Para cada situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que
éstas a su vez tienen una escala de puntos:

ESCALA CUALITATIVA

ESCALA CUANTITATIVA

Casi Nunca
Pocas Veces
A veces
Muchas veces
Casi Siempre

1 pto.

2 ptos.
3 ptos.
4 ptos.
5 ptos.

Instrucciones

percepcion que tenga como miembro de la familia.

Cada una de las 14 situaciones que les son presentadas al paciente, debe
ser respondida a con una X en la escala de valores cualitativas, segun la

%)
(7] 0 Ll L —
S5, 6] 8| & 8
n w =
= o S|Qul >| 2| &| S
zZ Ia) pzd O < 0 — o
O @) 0 > I ) (1]
L = < (@) < >
o % O S S |<_t
(2l < = >
o
1 2 3 4 5
Se toman decisiones entre todos para cosas
1 importantes en la familia
> En mi casa predomina la armonia
En mi familia cada uno cumple sus
3 responsabilidades
Las manifestaciones de carifio forman parte de
4 nuestra vida cotidiana
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Nos expresamos sin insinuaciones, en forma
5 | claray directa

Podemos aceptar los defectos de los demas y
6 | sobrellevarlos

Tomamos en consideracion las experiencias
7 | de otras familias ante situaciones diferentes

Cuando alguien de la familia tiene un
8 | problema, los demas ayudan

Se distribuyen las tareas de forma que nadie
9 | esté sobrecargado

Las costumbres familiares pueden modificarse
10 | ante determinadas situaciones

11 Podemos conversar diversos temas sin temor

Ante una situacién familiar dificil, somos
12 | capaces de buscar ayuda en otras personas

Los intereses y necesidades de cada cual son
13 | respetados por el ndcleo familiar

14 Nos demostramos el carifio que nos tenemos

Resultados

Una vez que se haya realizado el cuestionario se procedera a sumar los
puntos, lo cual determinard en que categoria se encuentra el funcionamiento
familiar:

RESULTADO DEL CUESTIONARIO PUNTAJE
Familia funcional 70-57
Familia moderadamente funcional 56-43
Familia disfuncional 42-28
Familia severamente disfuncional 27-14
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“FACTORES DE RIESGO, PROTECTORES Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS PARA PRESENTAR O NO
TUBERCULOSIS PULMONAR, ARCAPAMBA-HUERTAS 2016”

AUTOR: Maria de los Angeles Ojeda Becerra

DECLARACION DEL INVESTIGADOR:

El propésito es invitarle a colaborar en el estudio “Factores de riesgo, protectores
y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar o
no tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016”, con el objetivo de reforzar
la estrategia de deteccién oportuna de la tuberculosis y, para lo cual pongo a su
conocimiento la informacién necesaria para que conozca y decida participar en el
estudio. Ruego lea detenidamente este documento, si es necesario puede hacer
preguntas sobre el tema, para que decida si desea 0 no participar.

PROPOSITO Y BENEFICIOS:

Este estudio, pretende identificar los factores de riesgo, protectores y la
funcionalidad familiar de los pacientes sintomaticos respiratorios, asi como de sus
contactos, con el fin de prevenir y hacer los correctivos necesarios y aportar con
el programa del control de la tuberculosis, para esto se utilizara una encuesta
donde se solicita datos sociodemograficos, antecedentes de la enfermedad,
tratamiento recibidos, presencia de sintomas y signos sugestivos de la patologia.

PROCEDIMIENTO:

Si usted decide participar, debera contestar preguntas sobre tuberculosis, sus
sintomas, examenes que le han realizado, actividades de trabajo, aspectos de su
vivienda, su peso y talla para valor estado nutricional, la encuesta le llevara
aproximadamente 20 minutos de su tiempo, ademas es tipo anénima.

RIESGOS:

Probablemente, puede pensar, que al brindar la informacién solicitada para la
realizacion de este estudio, es vulnerar su privacidad, o que la informacion
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recolectada pueda también ser utilizada para otro tipo de estudio o que esto va a
poner en riesgo su trabajo, y su vida en general. Por lo tanto, este documento,
tratara de resolver todas las interrogantes que tenga con respecto a la
investigacion.

CONCLUSION:

Usted, sus familiares, amigos, decidiran voluntariamente participar en este
estudio. Si lo hacen, deben contestar la encuesta; si desean cambiar o borrar
alguna respuesta lo puede hacer, si no entiende la pregunta, estaré presta para
aclararle. Toda la informacion dada es confidencial, sin embargo no se garantiza
que entre los encuestados se comenten las respuestas.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE:

He leido el documento, se me ha explicado todo sobre el estudio “Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios
para presentar o no tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016”, los
beneficios y los posibles riesgos. Si durante el desarrollo del mismo decido salir
del estudio, lo puedo realizar sin problema.

SI [ ] NO [ |seo participar voluntariamente en este estudio y doy
permiso para que se pueda tomar fotos de ser necesario.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE:
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ANEXO 4

Cuadros de resultados obtenidos con el programa estadistico SPSS v.16.

Cuadro 1. Encuestados en las Parroquias Huertas y Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Frecuencia Porcentaje
116 78,9
Huertas
Parroquia
Arcapamba 31 211
Total 147 100,0

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintométicos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 2. Caso de tuberculosis pulmonar en las Parroquias Huertas y Arcapamba del
canton Zaruma, 2016

Frecuencia Porcentaje
Sl 9 6,1
NO 138 93,9
Total 147 100,0

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 3. Casos de tuberculosis pulmonar por parroquia del cantéon Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO
Recuento 7 109 116
Frecuencia esperada 7,1 108,9 116,0
% dentro de Parroquia donde 6,0% 94,0%  100,0%
Huertas vive el encuestado
% del total 4,8% 74,1% 78,9%
Residuo -0,1 0,1
Parroquia donde vive el Residuos corregidos -0,1 0,1
encuestado Recuento 2 29 31
Frecuencia esperada 1,9 29,1 31,0
% dentro de Parroquia donde 6,5% 93,5%  100,0%
Arcapamba vive el encuestado
% del total 1,4% 19,7% 21,1%
Residuo 0,1 -0,1
Residuos corregidos 0,1 -0,1
Recuento 9 138 147
Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
Total % dentro de Parroquia donde 6,1% 93,9%  100,0%
vive el encuestado
% del total 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 4. Grado de asociacion variables tuberculosis pulmonar y parroquias Huertas y
Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significaciéon de Monte Carlo

Error si Intervalo de
Valor tip. T aproximada a roxi?ﬁada Si confianza al 95%
asint.? P g- Limite Limite
inferior  superior
Phi -0,007 0,931 1,000° 1,000 1,000
Nominal por V de Cramer 0,007 0,931 1,000°¢ 1,000 1,000
nominal Coeficiente de 0,007 0,931 1,000° 1,000 1,000
contingencia
Intervalo por Rd -0,007 0,084 -0,085 0,932¢  1,000° 1,000 1,000
. e Pearson
intervalo
Ordinal por ~ Correlacién de -0,007 0,084 -0,085 0,932¢  1,000° 1,000 1,000
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 5. Prueba del Chi? de los caso de tuberculosis pulmonar en las parroquias Huertas y
Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

valor Gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 0,0072 1 0,931 1,000 0,603
Correccién por 0,000 1 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitudes 0,007 1 0,932 1,000 0,603
Estadistico exacto de 1,000 0,603
Fisher
Asociacion lineal por lineal 0,007¢ 1 0,932 1,000 0,603 0,315
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,90.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es -,086.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 6. Estimacion de riesgo de los caso de tuberculosis pulmonar en las parroquias
Huertas y Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para Parroquia donde vive el encuestado (Huertas / Arcapamba) 0,931 0,184 4,724
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,935 0,204 4,280
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,004 0,906 1,114
sintomatico respiratorio = NO
N de casos validos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 7. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segln sexo, de las parroquias
Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar

Sl NO Total
Recuento 1 73 74
Frecuencia esperada 4,5 69,5 74,0
Mujer % dentro de Sexo del Encuestado 1,4% 98,6% 100,0%
% del total 0,7% 49,7% 50,3%
Residuo -3,5 3,5
Residuos corregidos -2,4 2,4
Sexo
Recuento 8 65 73
Frecuencia esperada 4,5 68,5 73,0
Hombre % dentro de Sexo del Encuestado 11,0% 89,0% 100,0%
% del total 5,4% 44,2% 49,7%
Residuo 3,5 -3,5
Residuos corregidos 2,4 -2,4
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Sexo del Encuestado 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 8. Chi? calculado de casos de tuberculosis pulmonar segiin sexo, de las parroquias
Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta  Probabilidad en
(bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
Chi-cuadrado de Pearson 5,902 1 0,015 0,017 0,016
Correccion por 4,348 1 0,037
continuidad®
Razo6n de verosimilitudes 6,655 1 0,010 0,017 0,016
Estadistico exacto de 0,017 0,016
Fisher
Asociacion lineal por lineal 5,862¢ 1 0,015 0,017 0,016 0,014
N de casos validos 147

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,47.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es -2,421.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 9. Asociacion de variables de los casos de tuberculosis pulmonar segin sexo, de
las parroquias Huertas, Arcapamba del cantdn Zaruma, 2016

Significacién de Monte Carlo

Error ti Sig. Intervalo de confianza
Valor asint ap T aproximada Sig. aproximada al 95%
' Limite Limite
inferior superior

Phi -0,200 0,015 0,015° 0,013 0,018
Nominal por V de Cramer 0,200 0,015 0,015° 0,013 0,018
nominal Coeficiente de 0,196 0,015 0,015° 0,013 0,018

contingencia
Intervalo por -0,200 0,062 -2,463 0,015¢ 0,015° 0,013 0,018
) R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de -0,200 0,062 -2,463 0,015¢ 0,015¢ 0,013 0,018
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 743671174.

d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 10. Estimacion de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segun sexo, de las
parroquias Huertas, Arcapamba del cantdon Zaruma, 2016

Intervalo de confianza

Valor al 95%
Inferior Superior

Razén de las ventajas para Sexo del Encuestado (Mujer / Hombre) 0,111 0,014 0,914
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,123 0,016 0,961
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,108 1,018 1,206
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016. i
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 11. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segin grupo de edad, de las
parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar

S| NO Total

Recuento 8 111 119
Frecuencia esperada 7,3 111,7 119,0
adulto joven % dentro de Edad por grupos 6,7% 93,3% 100,0%
% del total 5,4% 75,5% 81,0%

Residuo 0,7 -0,7
oo : P
Frecuencia esperada 1,7 26,3 28,0
. % dentro de Edad por grupos 3,6% 96,4% 100,0%

adulto medio

% del total 0,7% 18,4% 19,0%

Residuo -0,7 0,7

Residuos corregidos -0,6 0,6
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Edad por grupos 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 12. Chi? calculado de casos de tuberculosis pulmonar seguin grupo de edad, de las
parroquias Huertas, Arcapamba del cantdon Zaruma, 2016

Valor gl Sig. asintotica  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 0,3922 1 0,531 0,692 0,460
Correccioén por continuidad® 0,035 1 0,851
Razon de verosimilitudes 0,442 1 0,506 0,692 0,460
Estadistico exacto de Fisher 1,000 0,460
Asociacion lineal por lineal 0,389 1 0,533 0,692 0,460 0,319
N de casos vélidos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,71.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es ,624.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 13. Asociacion de variables, de casos de tuberculosis pulmonar segin grupo de
edad, de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016 Dependencia de

variables.
Significacién de Monte
Carlo
valor Error tip. T Sig. Intervalo de
asint.2  aproximada® aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,052 0,531 0,697¢ 0,688 0,706
Nominal por V de Cramer 0,052 0,531 0,697¢ 0,688 0,706
nominal Coeficiente de 0,052 0,531 0,697° 0,688 0,706
contingencia
Intervalo por 0,052 0,067 0,622 0,535 0,697¢ 0,688 0,706
. R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,052 0,067 0,622 0,535 0,697° 0,688 0,706
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 329836257.
d. Basada en la aproximacién normal.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016. ’
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 14. Estimacion de Riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segin grupo de edad,

de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%

Inferior Superior
Razoén de las ventajas para Edad por grupos (adulto joven / adulto medio) 1,946 0,233 16,228
Parala cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado 1,882 0,245 14,443
como sintomético respiratorio = S|
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado 0,967 0,888 1,054
como sintomético respiratorio = NO
N de casos validos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016. i
Elaboracion: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 15. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun IMC, de las parroquias
Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar Total
Sl NO

Recuento 5 48 53
Frecuencia esperada 3,2 49,8 53,0
% dentro de IMC recodificado 9,4% 90,6% 100,0%
Bajo peso % del total 3,4% 32,7% 36,1%

Residuo 18 18

IMC Residuos corregidos 1,3 -1,3
Recuento 4 90 94
Frecuencia esperada 5,8 88,2 94,0
Sobrepeso % dentro de IMC recodificado 4,3% 95,7% 100,0%
% del total 2,7% 61,2% 63,9%

Residuo -1,8 1,8

Residuos corregidos -1,3 1,3
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de IMC recodificado 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 16. Chi?calculado de casos de tuberculosis pulmonar seglin estado nutricional, de
los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta  Probabilidad en
(bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1,5812 1 0,209 0,284 0,183
Correccién por 0,809 1 0,369
continuidad
Razo6n de verosimilitudes 1,511 1 0,219 0,284 0,183
Estadistico exacto de 0,284 0,183
Fisher
Asociacion lineal por lineal 1,571¢ 1 0,210 0,284 0,183 0,127
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,24.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es 1,253.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 17. Asociacion de variables de casos de tuberculosis pulmonar segun estado
nutricional, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,
2016 Dependencia de variables.

Significacion de Monte

Carlo
Error tip. . b Sig. Intervalo de
Valor asint.? T aproximada aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,104 0,209 0,287° 0,278 0,296
Nominal por  V de Cramer 0,104 0,209 0,287¢ 0,278 0,296
nominal Coeficiente de 0,103 0,209 0,287° 0,278 0,296
contingencia
d c
Intervalo por R de Pearson 0,104 0,087 1,256 0,211¢ 0,287 0,278 0,296
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,104 0,087 1,256 0,211¢ 0,287¢ 0,278 0,296
ordinal Spearman
N de casos validos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 18. Estimacién de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segin estado
nutricional, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,
2016

Intervalo de confianza

Valor al 95%
Inferior Superior

Razén de las ventajas para IMC recodificado (Bajo peso / Sobrepeso) 2,344 0,601 9,138
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 2,217 0,622 7,902
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,946 0,859 1,042
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 19. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar seglin ocupacién actual, de los
pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar

S| NO Total
Recuento 5 30 35
Frecuencia esperada 2,1 32,9 35,0
% dentro de Ocupacion 14,3% 85,7%  100,0%
Lugares cerrados Recodificada
% del total 3,4% 20,4% 23,8%
Residuo 2,9 -2,9
Ocupacién Residuos corregidos 2,3 -2,3
Recuento 4 108 112
Frecuencia esperada 6,9 105,1 112,0
% dentro de Ocupacién 3,6% 96,4% 100,0%
Lugares abiertos Recodificada
% del total 2,7% 73,5% 76,2%
Residuo -2,9 2,9
Residuos corregidos -2,3 2,3
Recuento 9 138 147
Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
Total % dentro de Ocupacién 6,1% 93,9% 100,0%
Recodificada
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 20. Chi? calculado de casos de tuberculosis pulmonar seglin ocupacién actual, de
los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 5,3262 1 0,021 0,035 0,035
Correccién por continuidad 3,625 1 0,057
Razén de verosimilitudes 4,494 1 0,034 0,115 0,035
Estadistico exacto de Fisher 0,035 0,035
Asociacion lineal por lineal 5,290 1 0,021 0,035 0,035 0,029
N de casos vélidos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,14.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es 2,300.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 21. Grado de asociacién de variables tuberculosis pulmonar seglin ocupacion
actual, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significaciéon de Monte

Carlo
Error tip. . Sig. Intervalo de
Valor asint.? T aproximada aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,190 0,021 0,035° 0,031 0,038
Nominal por V de Cramer 0,190 0,021 0,035° 0,031 0,038
nominal Coeficiente de 0,187 0,021 0,035° 0,031 0,038
contingencia
Intervalo por 0,190 0,099 2,335 0,021¢ 0,035° 0,031 0,038
b R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,190 0,099 2,335 0,021¢ 0,035¢ 0,031 0,038
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 726961337.

d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 22. Estimacion de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar seglin ocupacion
actual, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%

Inferior Superior
Razén de las ventajas para Ocupacion Recodificada (Lugares cerrados y en 4,500 1,137 17,809
hacinamiento / Lugares abiertos)
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 4,000 1,136 14,085
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,889 0,773 1,022
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 23. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun ventilacién adecuda de
la vivienda de los sintomaticos respiratorios de las parroquias Huertas, Arcapamba del
cantén Zaruma, 2016

Casos
Validos Perdidos Total
N  Porcentaje N Porcentaje N  Porcentaje
Ventilacion adecuada de la vivienda * Le diagnosticaron de 147 100,096 O 0,0% 147 100,0%

tuberculosis, luego de ser identificado como sintoméatico

respiratorio
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 24. Chi? de casos de tuberculosis pulmonar segin ventilacion adecuda de la
vivienda de los sintomaticos respiratorios de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén
Zaruma, 2016

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 0,771 1 0,380 0,462 0,296
Correccién por continuidad 0,257 1 0,612
Razén de verosimilitudes 0,730 1 0,393 0,462 0,296
Estadistico exacto de Fisher 0,462 0,296
Asociacion lineal por lineal 0,766¢ 1 0,381 0,462 0,296 0,188
N de casos vélidos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,82.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es ,875.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 25. V de Cramer de casos de tuberculosis pulmonar segun ventilacion adecuda de
la vivienda de los sintomaticos respiratorios de las parroquias Huertas, Arcapamba del
cantén Zaruma, 2016

Valor  Error tip. T Sig. Significaciéon de Monte Carlo
asint.? aproximada® aproximada  Sig. Intervalo de confianza
al 95%
Limite Limite
inferior superior
Phi 0,072 0,380 0,467° 0,458 0,477
Nominal por V de Cramer 0,072 0,380 0,467° 0,458 0,477
nominal Coeficiente de 0,072 0,380 0,467° 0,458 0,477
contingencia
Intervalo por 0,072 0,089 0,875 0,383¢ 0,467° 0,458 0,477
) R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,072 0,089 0,875 0,383 0,467° 0,458 0,477
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1451419960.

d. Basada en la aproximacion normal.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 26. Estimacién de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segun ventilacion
adecuada de la vivienda de los sintoméaticos respiratorios de las parroquias Huertas,
Arcapamba del cantdn Zaruma, 2016

Valor Intervalo de confianza

al 95%

Inferior Superior
Razén de las ventajas para Ventilacion adecuada de la vivienda (No hay ventilacion 1,829 0,468 7,152
adecuada / Ventilacion Adecuada)
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,757 0,494 6,240
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,961 0,869 1,061
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 27. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segin satisfaccion de
necesidad basicas, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén

Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar

S| NO Total
Recuento 0 2 2
Frecuencia esperada 0,1 1,9 2,0
No % den_tro de Sqti_sfacci(’)n de 0,0% 100,0% 100,0%
satisfechas necesidades basicas
% del total 0,0% 1,4% 1,4%
Residuo -0,1 0,1
Satisfaccion de necesidades Residuos corregidos -0,4 0,4
basicas Recuento 9 136 145
Frecuencia esperada 8,9 136,1 145,0
% dentro de Satisfaccién de 6,2% 93,8% 100,0%
Satisfechas  necesidades bésicas
% del total 6,1% 92,5% 98,6%
Residuo 0,1 -0,1
Residuos corregidos 0,4 -0,4
Recuento 9 138 147
Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
Total % dentro de Satisfaccion de 6,1% 93,9%  100,0%
necesidades béasicas
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 28. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun satisfaccién de
necesidad basicas, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén

Zaruma, 2016

Valor Sig. Sig. de Monte Carlo (bilateral)  Sig. de Monte Carlo (unilateral)
asintética  Sig. Intervalo de confianza  Sig. Intervalo de confianza
(bilateral) al 95% al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior inferior superior
Chi-cuadrado de 1,7572 2 0,415 0,417° 0,407 0,426
Pearson
Razén de 1,921 2 0,383 0,371° 0,362 0,380
verosimilitudes
Estadistico exacto de 1,499 0,507° 0,497 0,517
Fisher
Asociacion lineal por  0,279° 1 0,597 0,645° 0,635 0,654 0,386° 0,376 0,395
lineal
N de casos vélidos 147

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,33.
b. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

c. El estadistico tipificado es ,528.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 29. Grado de asociacion de variables tuberculosis pulmonar y satisfaccién de
necesidad basicas, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén

Zaruma, 2016

Significacion de Monte Carlo

Intervalo de

Valor Error tlap‘ T aproximada Sig. . confianza al 95%
asint. aproximada  Sig. — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi -0,030 0,716 1,000° 1,000 1,000
Nominal por V de Cramer 0,030 0,716 1,000° 1,000 1,000
nominal Coeficiente de 0,030 0,716 1,000° 1,000 1,000
contingencia
Intervalo por -0,030 0,012 -0,361 0,718 1,000° 1,000 1,000
b R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de -0,030 0,012 -0,361 0,718% 1,000° 1,000 1,000
ordinal Spearman

N de casos vélidos

147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1660843777.
d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 30. Estimacién de riesgos de tuberculosis pulmonar segun satisfaccion de
necesidad basicas, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén

Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior  Superior
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,066 1,022 1,112
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 31. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun tipo de familia, de los
pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar

Si NO Total

Recuento 2 36 38

pequefia Frecuencia esperada 2,3 35,7 38,0

% dentro de Tipo de familia 5,3% 94,7% 100,0%

Recuento 6 63 69

Tipo de familia mediana Frecuencia esperada 4,2 64,8 69,0
% dentro de Tipo de familia 8,7% 91,3% 100,0%

Recuento 1 39 40

grande Frecuencia esperada 2,4 37,6 40,0

% dentro de Tipo de familia 2,5% 97,5% 100,0%

Recuento 9 138 147

Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Tipo de familia 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 32. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar seguin tipo de familia, de los
pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Sig. de Monte Carlo (bilateral) Sig. de Monte Carlo (unilateral)

Sig. Intervalo de confianza Intervalo de confianza
Valor Gl asintética Si al 95% Si al 95%
(bilateral) 9 T Limite Limite 9 T Limite Limite
inferior superior inferior superior
Chi-cuadrado de 1,757 2 0,415 0,417° 0,407 0,426
Pearson
Razén de 1,921 2 0,383 0,371° 0,362 0,380
verosimilitudes
Estadistico exacto 1,499 0,507° 0,497 0,517
de Fisher
Asociacion lineal 0,279¢ 1 0,597 0,645° 0,635 0,654 0,386° 0,376 0,395
por lineal
N de casos validos 147

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,33.

b. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.

c. El estadistico tipificado es ,528.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 33. Grado de Asociacion de variables tuberculosis pulmonar y tipo de familia, de los
pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significacion de Monte Carlo
Intervalo de

Valor Error tlf' T aproximada S|_g. . confianza al 95%
asint. aproximada  Sig. — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi -0,030 0,716 1,000° 1,000 1,000
Nominal por V de Cramer 0,030 0,716 1,000° 1,000 1,000
nominal Coeficiente de 0,030 0,716 1,000° 1,000 1,000
contingencia
Intervalo por -0,030 0,012 -0,361 0,718 1,000° 1,000 1,000
. R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacién de -0,030 0,012 -0,361 0,718 1,000° 1,000 1,000
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1660843777.

d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 34. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable de
hacinamiento, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,
2016

Tuberculosis pulmonar

S| NO Total
Recuento 3 7 10
Frecuencia esperada 0,6 9,4 10,0
Si % dentro de Rango de hacinamiento 30,0% 70,0% 100,0%
% del total 2,0% 4,8% 6,8%
Residuo 2,4 -2,4
. . Residuos corregidos 3,3 -3,3
Hacinamiento
Recuento 6 131 137
Frecuencia esperada 8,4 128,6 137,0
No % dentro de Rango de hacinamiento 4,4% 95,6% 100,0%
% del total 4,1% 89,1% 93,2%
Residuo -2,4 2,4
Residuos corregidos -3,3 3,3
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Rango de hacinamiento 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 35. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable de
hacinamiento, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,
2016

valor gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 10,6442 1 0,001 0,016 0,016
Correccién por continuidad 6,653 1 0,010
Razon de verosimilitudes 6,226 1 0,013 0,016 0,016
Estadistico exacto de Fisher 0,016 0,016
Asociacion lineal por lineal 10,571 1 0,001 0,016 0,016 0,014
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,61.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es 3,251.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 36. Grado de asociacion de variables tuberculosis pulmonar y hacinamiento, de los
pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significaciéon de Monte

Carlo
valor Error tip. T Sig. Intervalo de
asint.? aproximada aproximada . confianza al 95%
Sig. — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,269 0,001 0,012° 0,010 0,014
Nominal por V de Cramer 0,269 0,001 0,012°¢ 0,010 0,014
nominal Coeficiente de 0,260 0,001 0,012° 0,010 0,014
contingencia
Intervalo por 0,269 0,144 3,364 0,001¢ 0,012° 0,010 0,014
b R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,269 0,144 3,364 0,001¢ 0,012¢ 0,010 0,014
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1644650155.

d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 37. Estimacion de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segin variable de
hacinamiento, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,
2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para Rango de hacinamiento (Si / No) 9,357 1,926 45,464
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 6,850 2,006 23,394
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,732 0,487 1,100
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 38. Distribuciéon de casos de tuberculosis pulmonar segun variable de presencia de
tabaquismo, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantdon Zaruma,

2016
TquIercqusis puImc,J\lrgr Total
Recuento 5 43 48
Frecuencia esperada 2,9 45,1 48,0
Fuma % dentro de Riesgo por fumar 10,4% 89,6% 100,0%
% del total 3,4% 29,3% 32,7%
Residuo 2,1 -2,1
Residuos corregidos 15 -1,5
Tabaco
Recuento 4 95 99
Frecuencia esperada 6,1 92,9 99,0
No fuma % dentro de Riesgo por fumar 4,0% 96,0% 100,0%
% del total 2,7% 64,6% 67,3%
Residuo 2,1 2,1
Residuos corregidos -1,5 15
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Riesgo por fumar 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 39. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable de presencia de
tabaquismo, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantdon Zaruma,

2016
valor | Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
9 (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 2,287 1 0,130 0,153 0,127
Correccién por continuidad 1,312 1 0,252
Razon de verosimilitudes 2,131 1 0,144 0,272 0,127
Estadistico exacto de Fisher 0,153 0,127
Asociacion lineal por lineal 2,271¢4 1 0,132 0,153 0,127 0,094
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,94.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.
d. El estadistico tipificado es 1,507.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 40. Grado de asociacidon de variables tuberculosis pulmonar y tabaquismo, de los
pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significaciéon de Monte

Carlo
Error tip. . Sig. Intervalo de
Valor asint.? T aproximada aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,125 0,130 0,153° 0,146 0,160
Nominal por V de Cramer 0,125 0,130 0,153° 0,146 0,160
nominal Coeficiente de 0,124 0,130 0,153° 0,146 0,160
contingencia
Intervalo por 0,125 0,089 1,514 0,132¢ 0,153° 0,146 0,160
b R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,125 0,089 1,514 0,132¢ 0,153¢ 0,146 0,160
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 605580418.

d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 41. Estimacion de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segln variable de
presencia de tabaquismo, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del
cantén Zaruma, 2016

Intervalo de confianza

Valor al 95%
Inferior Superior

Razén de las ventajas para Riesgo por fumar (con riesgo / sin riesgo) 2,762 0,707 10,795
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 2,578 0,725 9,169
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,934 0,841 1,036
sintomatico respiratorio = NO
N de casos validos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 42. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segln variable presencia de
alcoholismo, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantéon Zaruma,

2016
Tut;?rculosw puImNo(r;ar Total

Recuento 7 102 109
Frecuencia esperada 6,7 102,3 109,0
Si % dentro de Riesgo por alcoholismo 6,4% 93,6%  100,0%
% del total 4,8% 69,4% 74,1%

Residuo 0,3 -0,3

Alcoholismo Residuos corregidos 0,3 -0,3
Recuento 2 36 38
Frecuencia esperada 2,3 35,7 38,0
No % dentro de Riesgo por alcoholismo 5,3% 94,7%  100,0%
% del total 1,4% 24,5% 25,9%

Residuo -0,3 0,3

Residuos corregidos -0,3 0,3
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Riesgo por alcoholismo 6,1% 93,9%  100,0%
% del total 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 43. Chi? calculado de casos de tuberculosis pulmonar segln variable presencia de
alcoholismo, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del canton Zaruma,

2016

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 0,066 1 0,797 1,000 0,576
Correccién por continuidad 0,000 1 1,000
Razon de verosimilitudes 0,068 1 0,794 1,000 0,576
Estadistico exacto de Fisher 1,000 0,576
Asociacion lineal por lineal 0,065¢ 1 0,798 1,000 0,576 0,304
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,33.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es ,256.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 44. Grado de asociaciéon de las variables tuberculosis pulmonar y alcoholismo, de
los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significaciéon de Monte Carlo

Error tip T Sig In?ervalo de
Valor asint.? ‘ aproximada® aproxinlwada Sig confianza al 95%
' ' Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,021 0,797 1,000° 1,000 1,000
Nominal por V de Cramer 0,021 0,797 1,000°¢ 1,000 1,000
nominal Coeficiente de 0,021 0,797 1,000° 1,000 1,000
contingencia
Intervalo por 0,021 0,079 0,255 0,799¢ 1,000° 1,000 1,000
- R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,021 0,079 0,255 0,799¢ 1,000° 1,000 1,000
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1376818672.

d. Basada en la aproximacién normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 45. Estimacién de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
presencia de alcoholismo, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del
cantén Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para Riesgo por alcoholismo (Con riesgo / Sin riesgo) 1,235 0,245 6,222
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,220 0,265 5,621
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,988 0,903 1,080
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 46. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable pérdida de peso,
de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis/sintomatico

respiratorio Total
Sl NO
Recuento 2 40 42
Frecuencia esperada 2,6 39,4 42,0
% dentro de Ha presentado Ultimamente 4,8% 95,2% 100,0%
Si  pérdida de peso
% del total 1,4% 272%  28,6%
Residuo -0,6 0,6
Ha presentado Gltimamente Residuos corregidos -0,4 0,4
pérdida de peso Recuento 7 98 105
Frecuencia esperada 6,4 98,6 105,0
% dentro de Ha presentado Ultimamente 6,7% 93,3% 100,0%
No pérdida de peso
% del total 4,8% 66,7% 71,4%
Residuo 0,6 -0,6
Residuos corregidos 0,4 -0,4
Recuento 9 138 147
Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
Total % dentro de Ha presentado Gltimamente 6,1% 93,9% 100,0%
pérdida de peso
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 47. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable pérdida de peso,
de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 0,189 1 0,663 0,731 0,499
Correccioén por continuidad® 0,003 1 0,957
Razon de verosimilitudes 0,199 1 0,656 0,731 0,499
Estadistico exacto de Fisher 1,000 0,499
Asociacion lineal por lineal 0,188¢ 1 0,665 0,731 0,499 0,285
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,57.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es -,434.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 48. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable pérdida de peso,
de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significacion de Monte

Carlo
Error tip. . b Sig. Intervalo de
Valor asint.? T aproximada aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi -0,036 0,663 0,730° 0,721 0,738
Nominal por V de Cramer 0,036 0,663 0,730° 0,721 0,738
nominal Coeficiente de 0,036 0,663 0,730° 0,721 0,738
contingencia
Intervalo por -0,036 0,076 -0,432 0,666° 0,730° 0,721 0,738
b R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de -0,036 0,076 -0,432 0,666 0,730° 0,721 0,738
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 213175432.

d. Basada en la aproximacion normal.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 49. Estimacion de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segln variable pérdida
de peso, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para Ha presentado ultimamente pérdida de peso (Si/ No) 0,700 0,139 3,516
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,714 0,155 3,299
sintomatica respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,020 0,937 1,111
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 50. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable enfermedad
crénica concomitante, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén

Zaruma, 2016

Tuberculosis pulmonar

SI NO Total
Recuento 5 69 74
Frecuencia esperada 4,5 69,5 74,0
Con % dentro de Riesgo por 6,8% 93,2% 100,0%
filesgo enfermedad concomitante
% del total 3,4% 46,9% 50,3%
Residuo 0,5 -0,5
Riesgo por enfermedad Residuos corregidos 0,3 -0,3
concomitante Recuento 4 69 73
Frecuencia esperada 4,5 68,5 73,0
Sin % dentro de Riesgo por 5,5% 94,5% 100,0%
riesgo enfermedad concomitante
% del total 2,7% 46,9% 49,7%
Residuo -0,5 0,5
Residuos corregidos -0,3 0,3
Recuento 9 138 147
Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
Total % dentro de Riesgo por 6,1% 93,9% 100,0%
enfermedad concomitante
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 51. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun variable enfermedad
crénica concomitante, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén

Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintotica  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 0,104 1 0,747 1,000 0,509
Correccion por continuidad® 0,000 1 1,000
Razon de verosimilitudes 0,105 1 0,746 1,000 0,509
Estadistico exacto de Fisher 1,000 0,509
Asociacion lineal por lineal 0,104¢ 1 0,748 1,000 0,509 0,255
N de casos validos 147

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,47.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es ,322.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 52. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable enfermedad
crénica concomitante, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén
Zaruma, 2016

Significacion de Monte

Carlo
valor Error tip. T Sig. Intervalo de
asint.*  aproximada® aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,027 0,747 1,000¢ 1,000 1,000
Nominal por V de Cramer 0,027 0,747 1,000° 1,000 1,000
nominal Coeficiente de 0,027 0,747 1,000¢ 1,000 1,000
contingencia
Intervalo por 0,027 0,082 0,321 0,749¢ 1,000° 1,000 1,000
: R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,027 0,082 0,321 0,749% 1,000° 1,000 1,000
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1724717747.

d. Basada en la aproximacion normal.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 53. Estimacién de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segun variable
enfermedad crénica concomitante, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba
del cantén Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para Riesgo por enfermedad concomitante (Con riesgo / Sin 1,250 0,322 4,853
riesgo)
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,233 0,345 4,410
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,986 0,908 1,071
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 54. Distribucién de casos de sintomaticos respiratorios segun variable cicatriz de
vacuna BCG, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,

2016
Tuglerculosis pulmﬁgar Total

Recuento 2 18 20
Frecuencia esperada 1,2 18,8 20,0
No % dentro de Cicatriz de vacuna BCG 10,0% 90,0% 100,0%
% del total 1,4% 12,2% 13,6%

Residuo 0,8 -0,8

L Residuos corregidos 0,8 -0,8
Cicatriz de vacuna BCG Recuento 7 120 127
Frecuencia esperada 7,8 119,2 127,0
Si % dentro de Cicatriz de vacuna BCG 5,5% 94,5% 100,0%
% del total 4,8% 81,6% 86,4%

Residuo -0,8 0,8

Residuos corregidos -0,8 0,8
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Cicatriz de vacuna BCG 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9% 100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 55. Distribucion de casos de sintométicos respiratorios segun variable cicatriz de
vacuna BCG, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,

2016
valor | Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad en
9 (bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
Chi-cuadrado de Pearson 0,606 1 0,436 0,610 0,353
Correccion por continuidad® 0,076 1 0,782
Razon de verosimilitudes 0,529 1 0,467 0,610 0,353
Estadistico exacto de Fisher 0,353 0,353
Asociacion lineal por lineal 0,601¢ 1 0,438 0,610 0,353 0,247
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,22.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es ,776.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016. i
Elaboracién: Dra. Maria de los An

geles Ojeda B.
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Cuadro 56. Distribucién de casos de sintomaticos respiratorios segun variable cicatriz de
vacuna BCG, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma,
2016

Significacion de Monte

Carlo
Error tip. . b Sig. Intervalo de
Valor asint.? T aproximada aproximada . confianza al 95%
Sig — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi 0,064 0,436 0,613° 0,603 0,622
Nominal por V de Cramer 0,064 0,436 0,613° 0,603 0,622
nominal Coeficiente de 0,064 0,436 0,613° 0,603 0,622
contingencia
Intervalo por 0,064 0,099 0,774 0,440% 0,613° 0,603 0,622
: R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de 0,064 0,099 0,774 0,440° 0,613¢ 0,603 0,622
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.
Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 57. Estimacion de riesgo de casos de sintomaticos respiratorios segun variable
cicatriz de vacuna BCG, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén
Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior  Superior
Razén de las ventajas para Cicatriz de vacuna BCG (No / Si) 1,905 0,367 9,895
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,814 0,405 8,123
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,953 0,818 1,109
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 58. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar seglin variable contacto previo
con sujeto que tenia tuberculosis pulmonar, de los pacientes de las parroquias Huertas,
Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Si
Ha tenido contacto con
alguien que haya sido
diagnosticado de
tuberculosis pulmonar

No

Total

Recuento

Frecuencia esperada

% dentro de Ha tenido contacto con
alguien que haya sido diagnosticado de
tuberculosis pulmonar

% del total

Residuo

Residuos corregidos

Recuento

Frecuencia esperada

% dentro de Ha tenido contacto con
alguien que haya sido diagnosticado de
tuberculosis pulmonar

% del total

Residuo

Residuos corregidos

Recuento

Frecuencia esperada

% dentro de Ha tenido contacto con
alguien que haya sido diagnosticado de
tuberculosis pulmonar

% del total

Tuberculosis Pulmonar

Sl

0
1,2
0,0%

0,0%
-1,2
-1,2

9
7,8
7,1%

6,1%
1.2
1.2

9
9,0
6,1%

6,1%

NO

20
18,8

100,0%

13,6%
1.2
1,2

118
119,2
92,9%

80,3%
-1,2
-1,2
138

138,0

93,9%

93,9%

Total

20
20,0
100,0%

13,6%

127
127,0
100,0%

86,4%

147
147,0
100,0%

100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 59. Chi? calculado de casos de tuberculosis pulmonar segln variable contacto
previo con sujeto que tenia tuberculosis pulmonar, de los pacientes de las parroquias
Huertas, Arcapamba del cantéon Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 1,5102 1 0,219 0,364 0,258
Correccion por continuidad® ,529 1 0,467
Razén de verosimilitudes 2,723 1 0,099 0,278 0,258
Estadistico exacto de Fisher 0,610 0,258
Asociacion lineal por lineal 1,499¢ 1 0,221 0,364 0,258 0,258
N de casos validos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,22.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.
d. El estadistico tipificado es -1,225.
Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 60. Distribucion de casos de tuberculosis pulmonar segun variable contacto previo
con sujeto que tenia tuberculosis pulmonar, de los pacientes de las parroquias Huertas,
Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significaciéon de Monte

Carlo
valor Error tip. T Sig. Intervalo de
asint.?  aproximada® aproximada . confianza al 95%
Sig. — —
Limite Limite
inferior  superior
Phi -0,101 0,219 0,367° 0,358 0,377
Nominal por V de Cramer 0,101 0,219 0,367¢ 0,358 0,377
nominal Coeficiente de 0,101 0,219 0,367° 0,358 0,377
contingencia
Intervalo por -0,101 0,020 -1,227 0,222¢ 0,367° 0,358 0,377
: R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de -0,101 0,020 -1,227 0,222 0,367° 0,358 0,377
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1985831803.

d. Basada en la aproximacion normal.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaéticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 61. Estimacién de riesgo de casos de tuberculosis pulmonar segin variable
contacto previo con sujeto que tenia tuberculosis pulmonar, de los pacientes de las
parroquias Huertas, Arcapamba del canton Zaruma, 2016

Intervalo de
Valor confianza al 95%
Inferior  Superior
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,076 1,026 1,129
sintomatico respiratorio = NO
N de casos validos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 62. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar seguin la funcionalidad familiar,
de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Tuberculosis Pulmonar

S NO Total

Recuento 3 51 54
Frecuencia esperada 3,3 50,7 54,0
Disfuncional % dentro de Funcionalidad Familiar 5,6% 94,4%  100,0%
% del total 2,0% 34,7% 36,7%

Residuo -0,3 0,3

Funcionalidad Residuos corregidos -0,2 0,2
Familiar Recuento 6 87 93
Frecuencia esperada 57 87,3 93,0
. % dentro de Funcionalidad Familiar 6,5% 93,5%  100,0%

Funcional

% del total 4,1% 59,2% 63,3%

Residuo 0,3 -0,3

Residuos corregidos 0,2 -0,2
Recuento 9 138 147
Total Frecuencia esperada 9,0 138,0 147,0
% dentro de Funcionalidad Familiar 6,1% 93,9% 100,0%
% del total 6,1% 93,9%  100,0%

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 63. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar segun la funcionalidad familiar,
de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

valor gl Sig. asintotica  Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 0,0482 1 0,827 1,000 0,566
Correccion por continuidad® 0,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes 0,048 1 0,826 1,000 0,566
Estadistico exacto de Fisher 1,000 0,566
Asociacion lineal por lineal 0,047 1 0,828 1,000 0,566 0,275
N de casos vélidos 147

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,31.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo.

d. El estadistico tipificado es -,218.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,

Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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Cuadro 64. Distribucién de casos de tuberculosis pulmonar seguin la funcionalidad familiar,
de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén Zaruma, 2016

Significacién de Monte Carlo

Error tip T Sig InFervalo de
Valor asint.? . aproximada® aproxirﬁada Sig confianza al 95%
' ' Limite Limite
inferior  superior
Phi -0,018 0,827 1,000° 1,000 1,000
Nominal por V de Cramer 0,018 0,827 1,000°¢ 1,000 1,000
nominal Coeficiente de 0,018 0,827 1,000° 1,000 1,000
contingencia
Intervalo por -0,018 0,081 -0,217 0,829¢ 1,000¢ 1,000 1,000
- R de Pearson
intervalo
Ordinal por Correlacion de -0,018 0,081 -0,217 0,829¢ 1,000° 1,000 1,000
ordinal Spearman
N de casos validos 147

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 873592115.

d. Basada en la aproximacién normal.

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaéticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Marfa de los Angeles Ojeda B.

Cuadro 65. Estimacion de riesgos de casos de tuberculosis pulmonar segun la
funcionalidad familiar, de los pacientes de las parroquias Huertas, Arcapamba del cantén
Zaruma, 2016

Intervalo de confianza

Valor al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para Funcionalidad Familiar (Disfuncional / Funcional) 0,853 0,204 3,558
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 0,861 0,224 3,304
sintomatico respiratorio = Sl
Para la cohorte Le diagnosticaron de tuberculosis, luego de ser identificado como 1,010 0,928 1,098
sintomatico respiratorio = NO
N de casos vélidos 147

Fuente: Encuesta, libro de sintomaticos respiratorios, distrito de salud 07d03. Base de Datos del proyecto Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar,
Arcapamba-Huertas 2016.

Elaboracién: Dra. Maria de los Angeles Ojeda B.
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TITULO DEL TRABAJO

“FACTORES DE RIESGO, PROTECTORES Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS PARA PRESENTAR
TUBERCULOSIS PULMONAR, ARCAPAMBA-HUERTAS 2016”

RESUMEN

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infectocontagiosa croénica,
este trabajo que se pretende realizar se fundamente en el apoyo familiar y
comunitario para la busqueda de alternativas que ayuden a implementar
estrategias y acciones para identificar los factores de riesgo de los pacientes
sintoméaticos respiratorios para poder actuar y modificarlos oportunamente. Para
lo cual se analizara cdmo influyen los factores de riesgos, de los pacientes
sintoméaticos respiratorios, de 20 a 64 afos de edad, para presentar tuberculosis
pulmonar, y como se relaciona con la funcionalidad familiar, en las parroquias
Arcapamba y Huertas del cantén Zaruma, 2016. Se aplicara un disefio o estudio
de tipo analitico prospectivo correlacional, para lo cual se aplicara una encuesta
que se analizara cada variable con los programas estadisticos SPSS y EPI INFO
para determinar los diferentes factores de riesgo, protectores y funcionalidad
familiar de los pacientes estudiados. Se espera determinar los factores de riesgo y
a su vez modificar los mismos en todos los pacientes sintomaticos respiratorios
para prevenir y disminuir la incidencia de tuberculosis pulmonar

Palabras Claves: Tuberculosis pulmonar, pacientes sintomaticos respiratorios,
factores de riesgo, factores protectores, funcionalidad familiar.
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INTRODUCCION

A partir del afio 2008 en el Ecuador, rige una nueva Constitucion, que
establece que la salud es un derecho cuyo cumplimiento es de responsabilidad
del Estado en todos sus niveles de gobierno. En concordancia con la
Constitucion, el Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017, en su Objetivo 3
“Mejorar la Calidad de Vida de la Poblacion” a través del mejoramiento de la
calidad en la prestacion de servicios de atencion universal y gratuita, ampliando
los servicios de prevencion y promocion de la salud, para mejorar las condiciones
y hébitos de vida de la comunidad y de las familias.

Con el proposito de prevenir la transmision de la tuberculosis el Ecuador
desde el afio 2001 con el apoyo de la Cooperacion Canadiense y del Fondo
Mundial implementé la estrategia DOTS, que consiste en la deteccién oportuna de
los casos y el tratamiento directamente observado. Durante su fase de
implementacion, tuvo mucho éxito en la deteccion temprana de casos, con la
identificacion de los sintomaticos respiratorios en las unidades de primer nivel de
atenciéon y la administracion del tratamiento directamente observado. Sin
embargo, la falta de continuidad, las supervisiones esporadicas que realiza el
departamento distrital a las unidades operativas de salud, y la forma monétona de
como se lleva el programa, ha ido provocando que los porcentajes de deteccion
oportuna de sintomaticos respiratorios disminuyan; y el personal de salud ha
dejado en segundo plano la captacion de estos pacientes por implementacion de
otros programas sanitarios también necesarios e importantes; por lo que se
considera necesario e indispensable reactivar las estrategias mediante
actividades motivadoras y participativas para fortalecer el programa DOTS,
mediante acciones de trabajo en equipo entre el personal de salud, la familia y la
comunidad para lograr la disminucion en la incidencia de esta enfermedad.

De forma general las iniciativas actuales para el control de la Tuberculosis
estan enmarcadas en los ambitos de la salud publica, el @mbito econémico y el
humanitario. En salud publica las prioridades se dirigen al diagnostico precoz y al
tratamiento adecuado de los pacientes con Tuberculosis, con el propdsito de
disminuir la transmisién de la enfermedad, lo que implica altos costos econémicos
para su control y costos indirectos en los que incurre el individuo y la sociedad.

A la situacion antes planteada, se agregan factores agravantes tales como,
la pobreza, la migracién, la conjuncion de estilos de vida poco saludable, factores
demogréficos, restricciones en la accesibilidad a los servicios de salud y la
situacion econodmica actual de los paises en desarrollo. Los ambientes laborales
representan medios para la propagacion de la Tuberculosis, teniendo en cuenta
las deficiencias higiénicas sanitarias, tales como ventilaciébn inadecuada,
hacinamiento, humedad, pobre iluminacion, asi como jornadas extenuantes y
prolongadas de trabajo.

Las cifras actuales de infectados, enfermos y fallecidos por esta vieja
endemia obligan a realizar una profunda reflexion de lo que realmente esta
fallando en el control de la enfermedad, la cual es curable desde hace més de 40
anos y prevenible en la comunidad desde ya varias décadas. Por los
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antecedentes expuestos, este trabajo que se pretende realizar se fundamente en
el apoyo familiar y comunitario para la basqueda de alternativas que ayuden a
implementar estrategias y acciones para identificar los factores de riesgo de los
pacientes sintomaticos respiratorios y modificarlos oportunamente y asi evitar el
desarrollo de la enfermedad, ademas permitira implementar acciones propias del
médico familiar y comunitario como son programas de educacion, prevencion y
promocién los mismos que pretenden la recuperacion de la salud e integracion del
individuo a la familia y a la comunidad.
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1 TEMA.

FACTORES DE RIESGO, PROTECTORES Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS PARA PRESENTAR
TUBERCULOSIS PULMONAR, ARCAPAMBA-HUERTAS 2016
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2. PROBLEMATICA

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infectocontagiosa cronica,
conocida desde hace 15.000 a 20.000 afos (Current, 2011), como tisis y plaga
blanca. Hasta hace 2 o 3 décadas se conocia a la tuberculosis como una
enfermedad de la pobreza, pues varios estudios indicaban que su mayor
prevalencia estaba en los paises de bajos ingresos. Actualmente se la conoce
como una enfermedad reemergente pues el nimero de personas afectadas se ha
incrementado por la migracién de personas de paises pobres a los desarrollados
y agravado por la presencia de co-infeccion en las personas que viven con VIH.

En América se notifican cada afio alrededor de 233.000 casos de
tuberculosis pulmonar en todas las formas, y la mitad de estos casos presentan
baciloscopia positiva, lo que significa una tasa de 100 por 100 mil habitantes. En
Ecuador, (Banco Mundial Enfermedades Infectocontagiosas, 2014) un pais en
desarrollo, cada afio se reportan aproximadamente un 20% de casos nuevos; en
los laboratorios de las instituciones de segundo y tercer nivel en el territorio
nacional, se reciben a diario aproximadamente alrededor de 40 muestras para
confirmar o descartar la infeccion, aseguré Dolores Kuffd, jefa del Laboratorio de
Tuberculosis Nacional.

Segun los Indicadores Bésicos de Salud del 2010 en el Ecuador (INEC-
OPS, 2010) en el 2009, la tasa de tuberculosis fue de 26.3, y de tuberculosos BK
positivos de 27.9, en total para ese afio se han reportado 3317 casos, es mas
frente a través de la historia en hombres entre los 15 a 64 afos de edad.

La cobertura de la estrategia DOTS se encuentra aproximadamente entre
el 50 y el 73% en las poblacion de los paises como Chile, Cuba, Honduras,
Nicaragua, Perl, Puerto Rico, Uruguay, EEUU, Venezuela, El Salvador, Belice y
Canada. Sin embargo paises como Bolivia, Brasil, Ecuador, Guyana, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua, Peru y Republica Dominicana, tiene los mas altos
indices de casos de tuberculosis pulmonar. Brasil notifica la tercera parte de los
casos Yy junto con Peru representan casi el 50% de las notificaciones que cada
afo se reportan. Pera (135), Bolivia (118) y Haiti (147) reportan las mayores tasas
de tuberculosis por 100.000 habitantes (Alarcén A., 2004).

La deteccion de casos en los paises priorizados se encuentran en el 63%,
existen 3 paises que han logrado el 100% Honduras, Nicaragua y Perl, Bolivia
86%, México 70%, Ecuador 37%, Haiti 45%, Republica Dominicana 40%, Brasil
25% y Guyana 25%. Nicaragua y Brasil reporta la proporcibn mas alta de
abandonos (9%) y Honduras la proporcion mas alta de fallecidos (7%).

El paciente identificado como sintomatico respiratorio, que no se le realiza
seguimiento adecuado y desarrolla tuberculosis, trasmite la enfermedad a la
familia y a la comunidad, motivo por el cual la enfermedad es un problema de
salud publica de gran impacto para la sociedad en general, de ahi que es
necesario reconocer, identificar, y analizar los factores de riesgos de estos
pacientes, para que a través de la informacion del conocimiento multiplicador se
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pueda motivar y activar los factores protectores de cada familia, e implementar
estrategias de habitos saludables para beneficio individual y colectivo.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) y la
Sociedad de Médicos de sanidad del Exterior (AMSE, 2012), la tuberculosis es
una enfermedad transmisible con altos indices y tasas de morbilidad y letalidad.
Se calcula que en 2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas de los
cuales 1,5 millones fallecieron y 360 000 eran VIH-positivos, a esto se le suma
factores como el hacinamiento, malnutricion y pobreza que afecta a un importante
conglomerado humano de nuestras comunidades; es por eso que la tuberculosis
aun no se logra controlar, motivo por lo que se ha visto necesario realizar una
investigacion para demostrar que los factores de riesgo descritos y presentes en
los pacientes diagnosticados de tuberculosis pulmonar influyen en el desarrollo de
la enfermedad en los pacientes identificados como sintomaticos respiratorios de
nuestro sector; y si la funcionalidad familiar es un factor independiente o
interviniente para el manejo y seguimiento adecuado de estos pacientes, por lo
gue se propone el siguiente problema de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢, Como influyen los factores de riesgos, y la funcionalidad familiar en los

pacientes sintomaticos respiratorios para presentar tuberculosis pulmonar en las
parroquias de Arcapamba y Huertas, del cantdon Zaruma?.
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3. JUSTIFICACION

La tuberculosis pulmonar, enfermedad infecciosa, prevenible, constituye
actualmente la segunda causa de muerte a nivel mundial, después del SIDA.
Segun datos de la Estrategia Nacional de control de la Tuberculosis del MSP, la
tasa de prevalencia de Tuberculosis por 100.000 habitantes se increment6 del
30,05 en el 2005 al 34,78 en el 2013, mientras que la incidencia bajo de 35,97 en
ese mismo afo al 31,62 en el 2013. La tasa de mortalidad por Tuberculosis tuvo
un notable descenso para el mismo periodo, pues bajo de 6.11 en el 2005 a 2,76
por 100.000 habitantes en el 2012.

Se cree que las desigualdades socioeconémicas y culturales en el pais,
constituyen una de las causas mas importantes para la propagacion de la
infeccion con el bacilo de Koch, ademas otros factores como hacinamiento,
malnutricion, desempleo, trabajos en condiciones inadecuadas, privados de
libertad, estructura familiar deficiente, limitado acceso a servicios de salud de
atencion primaria, son mas vulnerables para presentar tuberculosis pulmonar.

Con las altas tasas de prevalencia existentes de la enfermedad, se justifica
estudiar la relacién de los factores riesgos de la enfermedad, ya que constituye
una patologia con gran impacto social, familiar, econdmico, ambiental, para quien
la padece, asi como también para las personas que conviven con el enfermo, ya
gue se exponen a contraerla, por lo que este estudio permitira aportar datos para
fortalecer las estrategias de control de la tuberculosis pulmonar y reducir su
propagacion, asi como también contribuir con uno de los objetivos de la OMS, que
es disminuir en lo posible la aparicion de nuevos casos y para poder mantener y
expandir los objetivos del programa DOTS, mediante el cual se deberia en la
atencion primaria alcanzar el 70% de la deteccibn de los sintoméaticos
respiratorios para disminuir o modificar sus riesgos y evitar la transmision de la
enfermedad.

Hasta el momento no se ha presentado un estudio de este tipo en las
parroquias de Huertas y Arcapamba del cantéon Zaruma, por varias causas, la
principal que nos lleva a realizar esta investigacion es la forma discrecional de
cOmo se maneja este tipo de problema para lo cual existe una actitud indiferente
ante una situacion de mucha trascendencia. El estudio de factores asociados a su
magnitud representara una herramienta gerencial y epidemiologica para la
planificacion, disefio de estrategias de abordaje, manejo y prevencion de esta
enfermedad.
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4. HIPOTESIS
4.1 Hipotesis Alterna 1

Los factores de riesgo, y funcionalidad familiar de los pacientes
sintométicos respiratorios de 20 a 64 afios de edad, se relacionan con el
desarrollo de tuberculosis pulmonar en las poblaciones de las parroquias de
Arcapamba y Huertas del canton Zaruma, 2016

4.2 Hipotesis Nula 1

Los factores de riesgo, y la funcionalidad familiar de los pacientes
sintomaticos respiratorios de 20 a 64 aflos de edad de las Parroquias de
Arcapamba y Huertas del Cantdén Zaruma durante el afio 2016, no se relacionan
con el desarrollo de tuberculosis pulmonar a un nivel del 95% de probabilidades.

4.3 Hipotesis Alterna 2

Los factores protectores y la funcionalidad familiar de los pacientes
sintométicos respiratorios de 20 a 64 afios de edad de las Parroquias de
Arcapamba y Huertas del Cantén Zaruma durante el afio 2016, inciden con el no
desarrollo de tuberculosis pulmonar a un nivel del 95% de probabilidades.

4.4  Hipotesis Nula 2

Los factores protectores y la funcionalidad familiar de los pacientes
sintoméaticos respiratorios de 20 a 64 afios de edad de las Parroquias de
Arcapamba y Huertas del Canton Zaruma durante el afio 2016, no inciden con el
no desarrollo de tuberculosis pulmonar a un nivel del 95% de probabilidades.

45. MODELO MATEMATICO

Ho: X2t = X2c

H1: X2t > X2c

H2: X2t < X2¢c

a : 5% (margen de error)

gl : (v-1)(h-1) (grados de libertad)

ZONA RECHAZO (R): Para establecer la region de rechazo buscamos en
la tabla de distribucion del X2 el valor correspondiente a los grados de libertad con
la significacion del 5%

R:+1,96

4.6. MODELO ESTADISTICO

2o Jo—fe ?
-
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADOR ESCALA
Riesgo Exposicién Contacto con paciente con tuberculosis
Probabilidad de que Infeccis Bacil . . 1=0
se produzca un nfeccion aciloscopia positiva o= |
evento y sus ) ) N 3=l
consecuencias Enfermedad Signos y sintomas y laboratorio positivo 4=
negativas
- 1=Si
Recibi6 la vacuna 2= No
Vacuna BCG 1= Si
Cicatriz de vacuna B
Factor Protector 2= No
Situacioén o Informacién, Acc or I salud de s 1=Si
caracteristica de educacion y cciones para mejor la salu e las i
cada persona que icacit personas 2=No
ada pel q comunicacion
disminuira la
ﬁg:g’élldad de un Administracién de isoniacida a los
Quimioprofilaxis contactos de pacientes con tuberculosis 1= Si
P BK + menores de 5 afios, pacientes con 2= No
VIH+, sin evidencia de enfermedad
Cohesion El grado en que los miembros de la
familia se ayudan mutuamente.
Armonia Estado de afecto y correspondencia que
comparten en la familia.
Funcionalidad Comunicacion Perdmlte que _I((j)s padres nohs_e conviertan
Familiar: en es.(éoréoﬂ ols p]?ra_?us |Jos.b ind 1=Funcional
Capacidad del . Capa}m ad de 1a familia para brindar.y ., _,,,qeradamente
. Permeabilidad recibir experiencias de otras familias e .
sistema para Funcional

enfrentar y superar
cada una de las
etapas del ciclo vital
y las crisis.

Tipo de Familia
La familia es el
ndcleo fundamental
de la sociedad.

Edad

Tiempo que ha vivido

una persona
contando desde su
nacimiento

Sexo

Identificacién de las
personas por género
hombre/mujer

IMC
Evaluar estado
nutricional

Afectividad

Roles

Adaptabilidad

Familia Nuclear

Familia extensa

Grupos etarios

Género

Rango de peso
mas saludable que
puede tener cada
persona, se calcula
a partir de la
estatura y peso.

instituciones

Necesidad de los seres humanos para
establecer vinculos con otras personas.
La familia va a tener roles que se
configuran dentro y fuera de ella.

Es la capacidad de un sistema conyugal
o familiar de cambiar su estructura en
respuesta al estrés situacional o
evolutivo.

Madre, padre e hijos.

Mas de una unidad nuclear, o mas de
dos generaciones

Afios de edad

Sexo

IMC < 15: delgadez extrema

IMC de 15 a 18.5: excesiva delgadez
IMC de 18.5 a 25: peso ideal

IMC de 25 a 30: sobrepeso

IMC de 30 a 40: obesidad

IMC > 40: obesidad mérbida

3=Disfuncional
4=Severamente
disfuncional

1= Solo
2= Nuclear
3= Extensa

1=20-35
2=36-50
3=51-64

1= Hombre
2= Mujer

1= Bajo de peso
2= Normal

3= Sobrepeso
4= Obesidad
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Actividad
Econdmica
Actividad que ejerce
para solventar
necesidades basicas

Necesidades
Basicas

Son todas aquellas
necesidades vitales
que contribuyen para
la supervivencia de
una persona.

Nivel educativo
alcanzado.
Periodo de tiempo
gue una persona
asiste a la escuela
para estudiar y
aprender.

Habitos

Se denomina hébito
a toda conducta que
se repite en el tiempo
de modo sistematico.

Hacinamiento
Amontonamiento de
individuos en un
mismo lugar, el cual
no se haya
fisicamente
preparado para
albergarlos.
Sintomatico
respiratorio

Es toda persona que
presenta tos y
expectoracion por
mas de 15 dias.

Enfermedades
concomitantes

Es una segunda
enfermedad que
ocurra al mismo
tiempo como una
enfermedad primaria.

Trabajo diario

Trabajo

Vivienda

Alimentos

Alcantarillado

Agua
Analfabeto

Educacion

incipiente o nula

Primaria,
Secundaria,
Universidad

Alcoholismo

Tabaquismo

Otros

NUmero
personas
cuarto y
dormitorio

Umbral

Sintomatico
respiratorio
identificado
Sintomatico
respiratorio
examinado

de
por
por

Actividades agricola ganadera, minera y
otras.

Como un medio para el sustento.

Como un lugar para vivir y dormir.

Alimentos a precios y en
accesibles.

lugares

Alcantarillado sanitario y pluvial.
En cantidad y en calidad.

No saben leer ni escribir de 10 afios y
mas
No asisti6 a un establecimiento

educativo, o no supero el tercer grado de
la escuela.

Personas que aprobaron el Gltimo grado
o0 afio de alguno de esos niveles

Consumo diario de mas 70 gramos para
hombres y 50 gramos para mujeres.
(Una botella de vino, un pack de 6
cervezas o0 la tercera parte de una
botella de whiskey).

Consumo de 1 cigarrillo diario por més
de un mes

El estado psiquico y/o fisico causado por
la accion reciproca entre un organismo
vivo y un farmaco o droga

Se divide el nimero de dormitorios para

las personas que viven en esa vivienda

25 o més personas por cuarto de
dormir

Detectado e inscrito en el Libro de
Registro de Sintométicos Respiratorios

Se le realiza por lo menos una

baciloscopia de esputo

Enfermedades crénicas e infecciosas

1=Agricultor
2=Minero
3=Ganadero.
4=Jornalero
5=Ama de casa
7=No trabaja
8=Desempleado

1= Satisfechas
2= Insatisfechas

1= Analfabeto

2= Educacién
incipiente o nula

3= Primaria

4= Secundaria

5= Superior

1= Diabetes
2=Patologias
respiratorias
3=Insuficiencia renal
4=VIH

5=HTA

6=0tras

7= Ninguna
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5. OBJETIVOS

5.1.

5.2.

Objetivos General

Evaluar cdmo influyen los factores de riesgos, protectores y la
funcionalidad familiar, de los pacientes sintométicos respiratorios, de 20 a
64 afios de edad, para presentar tuberculosis pulmonar, en las parroquias
Arcapamba y Huertas del cantén Zaruma, 2016.

Especificos

Caracterizar la funcionalidad familiar y su relacién con los factores de
riesgo y protectores los pacientes sintomaticos respiratorios de las
parroquias de Arcapamba y Huertas del canton Zaruma 2016 de 20 a 64
afios de edad, y el desarrollo de la tuberculosis pulmonar.

Evaluar los factores de riesgo de los pacientes sintomaticos respiratorios
de las parroquias de Arcapamba y Huertas del canton Zaruma 2016.

Determinar los factores protectores que guardan relacion con los pacientes
sintomaticos respiratorios de las parroquias de Arcapamba y Huertas del
cantén Zaruma 2016.

Contrastar la relacién entre factores de riesgo y protectores y tuberculosis

pulmonar de los pacientes sintomaticos respiratorios de las parroquias de
Arcapamba y Huertas del cantén Zaruma 2016.
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6. REVISION BLIBLIOGRAFICA
Tuberculosis Pulmonar, Definicidon

“La tuberculosis pulmonar, es una enfermedad infecciosa, producida por
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch” (Idaly et al., 2015).

Epidemiologia. Situacion de la tuberculosis en el mundo

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y una de las principales
causas de mortalidad a nivel mundial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud,
en el 2013, la tuberculosis pulmonar fue la primera causa de muerte en pacientes
con VIH/SIDA (ldaly et al., 2015), y la segunda causa de muerte por enfermedad
infecciosa en el mundo. “En el afio 2012 a nivel mundial, habia 8,6 millones casos
nuevos de tuberculosis, esto equivale a 122 casos por cada 100 000 habitantes,
con una prevalencia de 12000 casos, es decir, 169 casos por 100 000 habitantes
y una mortalidad de 1,3 millones”.

La incidencia de esta enfermedad, ha disminuido un promedio anual de
1.5% desde el 2000, en la actualidad se sitia 18% por debajo del nivel del
referido afio. La tasa de mortalidad por tuberculosis disminuyd un 47% entre 1990
y 2015, logrando con ello la meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Se
calcula que entre 2000 y 2014 se salvaron 43 millones de vidas mediante el
diagndstico y el tratamiento oportuno de la tuberculosis.

La Tuberculosis en la Regién de las Américas

La OMS estima que en el 2012 en las Américas existieron 280.000 casos
nuevos y 19 mil muertos, excluyendo las muertes por co-infeccion VIH
Tuberculosis. Brasil, Pert, México y Haiti, representan el 61% del total de casos.
La tasa de incidencia estimada fue de 29 por 100.000 habitantes y la tasa de
incidencia notificada fue de 23 por 100.000 habitantes. Se notificaron 219.000
casos de los cuales 9.800 fueron nifios.

Tuberculosis en el Ecuador

El informe del 2013 del Banco Mundial sobre la tuberculosis en el Ecuador
indica que los casos de tuberculosis han disminuido de manera progresiva, asi en
el 2012 se reportaron 5456 casos nuevos, frente a 3649 en el 2014.

Segun el informe de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de
Tuberculosis del MSP, la prevalencia de la infeccion en el afio 2013 fue de 38.74
por 1000.000 habitantes, mostrando un incremento de 4 puntos frente a la tasa
del afio 2005 que fue de 30,5 por 100.000 hab. Mientras que la incidencia en ese
mismo periodo se redujo de 35,97 en el 2005 al 31,62 en el 2013. La mortalidad
por tuberculosis en el 2005 fue de 6,11 por 100.000 habitantes, mientras que en el
2012 fue de 2.7, este descenso se le atribuye al mejoramiento en el acceso al
tratamiento. Se observa que los hombres en edad econdmicamente activa son los
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mas afectados, asi como las personas que viven con VIH y los privados de
libertad.

Fisiopatologia de la Tuberculosis

El contagio se produce habitualmente por via aérea a partir de pacientes
baciliferos. Al toser se generan aerosoles de pequefias particulas liquidas (gotas
de Fliigge), en cuyo interior se encierran uno o dos bacilos. Al evaporarse queda
tan solo el nucleo de bacilos que permanece flotando en el medio ambiente y se
desplaza con las corrientes de aire pudiendo ser aspirado por otras personas. Las
particulas de tamafio superior a 10 um quedan retenidas en la barrera mucosa de
las vias respiratorias superiores y son eliminadas por el sistema defensivo
mucociliar, pero las de menor tamafo (entre 1 y 5 um) tienen la capacidad de
llegar hasta los alvéolos y desencadenan la primo-infeccion”.

Factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis

Socio-econdémicos.

Contacto cercano y prolongado.

Edad.

Actividad laboral.

Personas privadas de la libertad.

La presencia de enfermedades que comprometen el sistema inmunoldgico
como el VIH, y otras patologias como la Diabetes, personas con cancer,
Silicosis. Desnutricion.

Desnutricion.

Consumo de tabaco.

Alcoholismo.

Abandono del tratamiento.

Desconocimiento sobre las formas de contagio de la enfermedad.

Factores protectores.

o Funcionalidad familiar.

. Vacuna BCG.

o Las condiciones socio —econémicas

o La deteccion temprana y el inicio precoz del tratamiento y la adherencia al
mismo.

Deteccién de Sintomaticos Respiratorios

o Sintomatico Respiratorio.- "Es toda persona mayor de 15 afios que
presenta tos y flema por un tiempo superior a los 15 dias.

o Sintomatico Respiratorio esperado: Es el SR que el personal de salud
espera detectar.
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o Sintomatico identificado: Es el SR detectado por el personal de salud o
agente comunitario e inscrito en el Libro de Registro de Sintométicos
Respiratorios.

o Sintomatico Respiratorio examinado: Es el SR identificado al que se le
realiza por lo menos una baciloscopia de esputo.

Tratamiento

- Esqguema para casos con tuberculosis sensible: Casos nuevos o antes
tratados sin evidencia de presentar TB-DR, para lo cual existe el
tratamiento acortado estrictamente supervisado (DOT/TAES), que consiste
en un ciclo de tratamiento que dura 6 meses, con una combinacion de 4
farmacos de primera linea anti tuberculosis: Isoniazida (H), rifampicina (R),
pirazinamida (Z) y etambutol (E).

- Esquema para casos con riesgo o evidencia de tener TB-MDR: donde
se indican farmacos de segunda linea, como pueden ser inyectables
kanamicina (Km) o capreomicina (Cm); medicamentos orales:
fluoroquinolonas de ultima generacion levofloxacina (Lfx), (Mfx); etionamida
(Eto), cicloserinala (Cs) y/lo é&cido paraaminosalicilico (PAS).
Adicionalmente, para casos con TB-XDR podrian indicarse farmacos como
(clofazimina, amoxicilina-acido clavulanico, linezolid, imepenen o
meropenen, entre otros), que tendran una duracién entre 18 y 24 meses
(Guia de Practica Clinica, 2016).

Se empieza el esquema 2HRZE/4HR para todos los casos nuevos sin
factor de riesgo de resistencia, o que haya sido comprobada la sensibilidad por lo
menos a H y R por pruebas de sensibilidad rapida. Se recomienda una primera
fase o inicial de 50 dosis (2 meses), los medicamentos se administraran en forma
diaria (5 dias por semana en casos ambulatorios y 7 dias a la semana en
hospitalizacion y personas privadas de libertad), seguida de una segunda fase o
consolidacion de 100 dosis (4 meses) en forma diaria. Para el célculo de los
farmacos se tomaran en cuenta 25 tomas por mes. Se debe realizar baciloscopia
mensual para seguimiento de tratamiento (Guia de Practica Clinica, 2016).

Funcionalidad Familiar en personas con Tuberculosis
Segun Dionisio Zaldivar, el funcionamiento familiar saludable es aquel que
posibilita a los integrantes de la familia cumplir exitosamente con los objetivos y

funciones que le estan histérica y socialmente asignados.

Dionisio Zaldivar en su estudio “Funcionalidad familiar saludable,” describe
los indicadores mas utilizados para medir la funcionalidad de la familia.

o La adaptabilidad. Es la capacidad de la familia para adoptar o cambiar

reglas o normas de funcionamiento ante la necesidad de enfrentar
conflictos como enfermedades cronicas, problemas econdémicos graves.
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La cohesion, es vital en el funcionamiento de la dinamica familiar y se
define a partir de los vinculos emocionales que los integrantes de la familia
establecen entre si.

La comunicacion, es fundamental el momento de expresar emociones,
mensajes afectivos.

Clima emocional afectivo positivo propicia el funcionamiento saludable de

las familias, pues este indica como cada integrante de la misma se siente
en relacion a los demas y con el grupo en conjunto.
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7. METODOLOGIA
7.2. Tipos de Investigacion

- Investigacion prospectiva. Este tipo de investigacion nos permitira la
observacion de ciertas causas presumibles y avanzar longitudinalmente en
el tiempo hasta encontrar sus consecuencias y/o la aparicion del efecto. La
investigacion prospectiva comienza, por lo comun, después de que la
investigacion retrospectiva ha producido evidencia importante respecto a
determinadas relaciones causales.

Este tipo de investigacion, una vez planteada la hipétesis, se definira la
poblacién participante en el estudio, esta podra ser a partir de un grupo de edad,
individuos que practican una profesion e inclusive a todo un sector o comunidad.

Se divide los grupos en funcién de su exposicién o no a un supuesto factor
causal, el cual podria ser un factor individual, factor ambiental o ambos. La
poblacion sujeta al estudio (expuesto), se observara a través del tiempo. La
recopilacion de la informacion se realizara& mediante la aplicacion de
cuestionarios. Los problemas en este tipo de estudio son relativos a su alto costo,
periodo de latencia y al descubrimiento de evidencias que se contrapongan a la
hipotesis planteada inicialmente.

- Investigacion correlacional. Con este tipo de investigacion se medira el
grado de relacidon que existe entre dos 0 mas conceptos o variables, en un
contexto en particular. En ocasiones solo se realza la relacion entre dos
variables, pero frecuentemente se ubican en el estudio relaciones entre tres
variables.

- Investigacion analitica. Al ser un tipo de investigacion descriptiva y estar
mas ligada a los datos de estadistica y control, con el fin de generar una
hipétesis sobre un hecho ocurrido, o por ocurrir, predecir fallas o
acontecimientos, serd fundamental en este proceso investigativo.

7.3. Disefio de la Investigacion

- Investigacion Documental. Esta investigacion se apoyara en fuentes de
caracter documental, esto es, especialmente en informacién que tiene que
ver con la funcionalidad familiar y su relacion con los factores de riesgo y
protectores de los pacientes sintomaticos de 20 a 64 afios de edad de las
parroquias de Arcapamba y Huertas, del canton Zaruma, asi mismo, la
implementacion u operativizacién de herramientas e instrumentos a nivel
parroquial en los procesos de recopilacion de datos permitira tener
informacion de la realidad auténtica de la problemética que se pretende
investigar. Como subtipos de esta investigacion tendra el apoyo en la
investigacion bibliografica, hemerografica y archivistica; al utilizar la
primera, se remitird a la consulta de libros sobre la tematica y problema a
investigar, la segunda se relacionara con articulos o ensayos de revistas y
periédicos en referencia al tema de investigacion, y la tercera en
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documentos o archivos, cartas, oficios, circulares, expedientes, etc., dentro
de la zona de influencia e intervencion del proyecto.

- Investigacion de campo. Este tipo de investigacion sera utilizada en el
desarrollo de este proyecto al requerir el apoyo de informaciones que
proviene de varias fuentes, entre ellas: entrevistas, encuestas vy
observaciones directas, aplicadas o dirigidas a los participantes e
involucrados en las zonas seleccionadas o identificadas de acuerdo al
muestreo que se aplique en las parroquias de Arcapamba y Huertas del
cantén Zaruma. Como es compatible presentar este tipo de investigacion
junto a la investigacién de caracter documental, primero se consultara las
fuentes de caracter documental, a fin de evitar una duplicidad de trabajo.

7.4. Calculo del tamafo de la muestra

El tamafo de la muestra se refiere a las unidades de muestreo que se
deben tomar para realizar la estimacion o verificacion de hipdtesis. La
determinacion del tamafio de la muestra dependera de tres aspectos:

1) La variabilidad intrinseca (varianza) de la variable medida.
2) La precision que el investigador requiere para su estimado; vy,
3) La limitacion en tiempo o dinero para muestrear y procesar las muestras.

Para determinar la variabilidad de las variables sera necesario realizar un
muestreo preliminar o piloto que permita tener un primer estimado de la varianza.
Respecto a la precision de su estimado, ésta es fijada por quienes realizamos la
investigacion, a través del tamafio deseado del intervalo de confianza.

Una vez definidos esos dos valores (varianza y tamafo del intervalo), se
aplicaran férmulas para calcular el tamafio de muestra. Para calcular el tamafio de
muestra para un grado especifico de precision, se empleara la proporcion error
estandar de la media / media aritmética como indice de precision (D).
n> 2(T/d)2(ta[v]+ tB(1-p)(V))2

Para calcular el tamafio de muestra, se tomara como base de datos los
pacientes identificados como sintomaticos respiratorios e inscritos durante el afio
2015 en el libro de sintomaticos respiratorios que reposa en el laboratorio del
distrito de salud 07d03 Atahualpa-Portovelo-Zaruma.

Para el calculo del tamafo de la muestra se utilizard entre otros los
software EPI INFO v. 7, EPIDAT v. 3.2; Minitab v. 17; SPSS v. 21; OPEN Epi,
EXCEL (Pita Fernandez), SPSS Sample Power, entre otros.

Para Lo cual teniendo un universo de 325 paciente sintomaticos respiratorios,
segun Pita Fernandez se obtiene una muestra de 147 participantes.
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NUMERO DE

ORDEN BARRIO ALEATORIZAR ENCUESTA A REALIZAR

POR BARRIO
MINAS NUEVAS 4 29
QUIZHPE 5 29
PLAYITAS 10 29
CAION 11 29
19 DE OCTUBRE 16 31
PONCE ENRIQUEZ
MACHALA
PICACHO
LOS LAURELES
LA FENIX
HUYRAPONGO
VIA SICHACAY
EL ESTADIO
EL ORO
7 DE SEPTIEMBRE

O 00 N O Ul b WN P

P O =
U D WN R O

16 SINDICATO DE CHOFERES

17 CAMAL
POBLACION TOTAL 350
MUESTRA 147

7.5. Muestreo aleatorio simple

En este tipo de muestreo se divide a la poblacién en subgrupos o estratos
gue tienen alguna caracteristica comun (altitud, clima, poblacion, necesidades
basicas insatisfechas, etc.); e interesa mantener estos estratos en la muestra,
para que mantenga la misma composicion que la poblacion. La seleccion de
sujetos dentro de cada estrato se realizara aleatoriamente utilizando hojas de
calculo previamente disefiadas en el software Excel. La aleatorizacién simple se
suele hacer en funcion de diferentes variables o caracteristicas de interés.

Para la investigacion se tomarda la base de datos de personas a las cuales
se dirija la investigacion (pacientes sintomaticos respiratorios de 20 a 64 afios de
edad) para la provincia de ElI Oro, en el canton Zaruma, la cual seré
proporcionada por el distrito de Salud 07d03 del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador.

Cada una de estas parroquias tiene caracteristicas ambientales
particulares, por lo que se consideraran cuatro caracteristicas de interés: altitud,
temperatura, precipitacion y necesidades basicas insatisfechas. Cada
caracteristica de interés sera dividida en rangos con el propdsito de que cada
grupo cumpla con al menos un rango dentro de cada caracteristicas de interés.
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Una vez finalizado el proceso de aleatorizacion se elabora la hoja de ruta
para la aplicacion del instrumento en campo y la consabida recopilacién de
informacion.

7.6. Calculo de la amplitud del intervalo

Para ordenar los datos numéricos en intervalos, se dividira el rango de la
serie de interés en intervalos que se desea establecer. Para ello se ordenan los
datos de menor a mayor con el fin de detectar los valores extremos, luego se
obtiene la diferencia entre el mayor valor y el menor valor. El valor resultante de la
esta diferencia servira para determinar la amplitud que tendra cada intervalo.

Partiendo de toda esta informacion, se cruzaran los datos y se obtendra el
ndamero de estratos. Dentro de cada estrato se agrupardn las parroquias con
caracteristicas de los criterios discriminantes similares. Dentro de cada parroquia
se aleatorizara los barrios que se deben visitar para completar el nimero de
encuestas.

7.7. Técnicas utilizadas en el proceso de recopilaciéon de la informacion

Recopilacion de informacién Primaria, en primera instancia se efectuara
una encuesta semiestructurada, dirigida a los participantes e involucrados de la
investigacion; aqui se solicitar4 den contestacion a los items planteados en forma
objetiva y concreta.

Recopilacion de Informacién Secundaria, nos remitiremos a los
documentos e informacion sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas, de ser
posible y de existir, también nos remitiremos a los archivos comunitarios sobre la
tematica, informaciébn en linea, donde se haya planteado el tema de la
generacion, innovacion y operatividad de estrategias para la solucion de la
problematica, esto se realizara para corroborar la informacién recopilada de
manera primaria.

7.8. Instrumentos

Encuesta. Para obtener una mejor informacion y de primera mano de parte
de los participantes e involucrados se disefid (ver anexos) una encuesta
semiestructurada, en relacion a la tematica. La utilizacion de estas herramientas
permitird alcanzar los objetivos planteados en esta investigacion.

Entrevistas. Se dispone de un modelo de entrevista dirigida, relacionada a
la tematica, la misma que se utilizara en donde no se pueda aplicar la encuesta y
no puedan llenar un cuestionario.

Sistematizacion, tabulacion y analisis de la Informacion. Se utilizara
matrices en base al programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciencies) version 21, las mismas que permitiran dar validez y confiabilidad a los
instrumentos y validar las hip6tesis planteadas, cumpliendo lo propuesto en los
objetivos.
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7.9. Andlisis de datos

Una vez realizada la prueba piloto, se tabularan los datos en el programa
SPSS, donde:

Se establecera el libro de cédigos, fijandose bien en el tipo, etiqueta y

medida de las variables.

Tomando escalas adecuadas para cada caso; por ejemplo, para la
encuesta del FFSIL, casi nunca (1), pocas veces (2), a veces (3), muchas veces
(4), casi siempre (5).

Como primera instancia se realizaran las siguientes operaciones:

1) Para el andlisis no se deben considerar los datos generales del instrumento
aplicado, unicamente las variables Utiles (items) de cada investigacion.

2) Se obtendra la suma total de todas las variables utiles.

3) Se realizara un analisis de varianza entre todos los items y el total.

4) Se realizaran un analisis de correlacion item — total. El indice de correlacion “r”
de Pearson varia entre 0 y 1, mientras mas alto sea, mayor correlacién habra
entre el item; y el total. Valores superiores a 0,8 indican buena participacién de
este item en el resultado total.

Posterior a ello, se procederan al analisis de Confiabilidad del instrumento
que puede ser a través del Alfa de Cronbach o Mitades partidas.

7.10. Area de estudio

El estudio se realizara en la Zona de Planificacion 7, la cual se ubica entre
las coordenadas 3°30' y 5°0' de latitud sur y 78°20" y 80°30' de longitud oeste;
limita al norte con las zonas 5 y 6, al sur y oriente con Perd, al occidente con Peru
y el océano Pacifico. Segun la division politica administrativa de la zona, esta
comprende tres provincias: El Oro, con 14 cantones y 49 parroquias; Loja, con 16
cantones y 78 parroquias; y, Zamora Chinchipe, con nueve cantones y 28
parroquias.

De acuerdo al Registro Oficial No. 290, del 28 de mayo de 2012, para la
gestion de las entidades y organismos que conforman la Funcién Ejecutiva, se
establece que se conformaran 19 distritos (seis en El Oro, nueve en Loja y cuatro
en Zamora Chinchipe) y 164 circuitos (66 en El Oro, 72 en Loja y 26 en Zamora
Chinchipe); niveles administrativos de planificacibn que se establecen para
garantizar la distribucion y provision de bienes y servicios publicos de calidad y
calidez para la ciudadania; los cuales seran implementados en el territorio
nacional por los diferentes ministerios y secretarias.
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El presente estudio se lo realizara en las Parroquias Arcapamba y Huertas,
que pertenecen al cantbn Zaruma de la provincia de ElI Oro, ubicadas al
Occidente del canton. Arcapamba con una poblacion de 995 habitantes, con
14.71 Km2 de superficie. (INEC 2010) y Huertas, presenta 2440 habitantes (INEC
2010), una superficie en Km2 de 220.

7.11. Aspectos administrativos

7.11.1. Talento Humano

. Postulante: Maria de los Angeles Ojeda B.

7.11.2. Talento Humano de Apoyo

. Director de Tesis. Dr. Roberto Eras Zapata.

. Asesor Metodologico.

. Colaboradores: Lcdo. Miguel Fernandez, Psiclloga Pilar Estrella,

Pacientes sintométicos respiratorios.

7.11.3. Recursos Materiales

Computadora, Impresora. Hojas de papel A4.
Cartelografos. Papeldgrafos. Folletos impresos.
Lapices, esferogréficos. Cuadernos. Tensiémetro calibrado.
Estetoscopio. Balanza calibrada. Tallimetro.

Inmunizaciones.

7.11.4. Recursos Financieros

. Asesoria docente interna.
. Asesoria docente externa.
. Movilizacion.

. Hospedaje

. Alimentacion.

. Reproduccion de documentos de tesis.
. Empastado de tesis.

. Alquiler de equipos.

. Derechos de graduacion.
. Derechos de titulacion.

El desarrollo del proyecto de investigacion (Tesis de Grado de Especialista
en Medicina Familiar y Comunitaria) tendra un costo aproximado de USD
5312.70,00.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

4 Proyecto Sintomaticos Respiratorios

4 1FASE1
1.1 Busquedad de Bibliografia

1.2 Seleccién del tema

1.3 Elaboracidn del proyecto
1.4 Presentacion de avances del proyecto
1.5 Elaboracicn del Estado del Arte

1.6 Correccion de hipdtesis, variable,
objetivas

1.7 Presentacidn del proyecto para su
elaboracion final

1.8 Correcciones gramaticales, ortograficas
y de forma del pproyecto

1.9 Sustentacion del proyecto para su
aprobacion
4 2FASE 2

2.1 Revisiones bibliograficas

2.2 Capacitaciones sobre Proyect, SPSS,
EPIDAT.

2.3 Elaboracidn del instrumento para
Prueba Piloto

2.4 Aplicacidn de Prueba Piloto

2.5 Elaboracidn del Libro de Codigos en
SPSS para Validacion de Instrumento de
recoleccion de datos

2.6 Validacidn del Contenido

2.7 Muestreo

2.8 Elaboracion de Hoja de Ruta

$5.312,70 313 dias?

% 838,50
5 790,25

41,00
$5,00

$2,00
530,00
52,50
$2,00
51,50
$4,25
$ 702,05
$5,00
59,00
7,25
$489,20

$45,50

451,00
$ 45,05

$ 50,05

80 dias?
80 dias

5dias
30 dias

1dia?

30 dias

15 dias

2 dias

14 dias

4 dias

72 dias?

45 dias

5 dias

10 dias

5dias

5 dias?

1dia?

1dia?

1dia?

jue
15/10/15
jue 15/10/15
jue

15/10/15
jue 15/10/15
jue

22/10/15
mar
08/12/15
mar
08/12/15
mar
08/12/15
mié
30/12/15
lun

04/01/16
vie 22/01/16

jue
28/01/16
jue
28/01/16
mar
05/04/16
mar
12/04/16
mar
26/04/16
mar
03/05/16

mar
10/05/16
mig
11!05,"16
mié
11 fnsf1s

Carpeta[l CARTON],Interﬁet[S 10,00], Computadora[l ACER]

1 Internet[$ 1,00]
: Internet[$ 5,00]

Anillados[1 PLASTICO]
Internet[$ 30,00]
Impresiones[50]
Anillados[1 PLASTICO]
Impresiones[30]

Anillados[1 PLASﬂCO],CarE:eta[l CARTON],Cuadernos. [1 COCID{

Internet[$ 5,00]

Transporte[3]

Carpeta[l CARTON],Cuadernos. [1 COCIDOS], Ho
Alimentacion[$ 9,00],Balanza calibrada. [1 M

Internet[$ 0,50],Calculadora[l CASIO]

Impresiones[20], Internet[$ 50,00]
Impresiones[1],Calculadora[1l CASIO]

Impresiones[1], Movilizacion[$ 50,00]
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4 3 FASE 3 $3.017,65 105dias jue 1
28f04/16 :
3.1 Recoleccidn de datos de campo $2.862,20 25dias jue I Cuadernos. [1 COCIDOS], Alimentacion[$ 50,00], Balanza calibrada. [1 METHEL],Borrador[1 P
12/05/16 :
3.2 Sistematizacidn de informacién $10,00 35 dias jue mpresiones[200]
12/05/16 :
3.3 Tabulacién de datos 4 65,00 45 dias jue I lculadora[l CASIO], Refrigerio[20 JU(:iU Y SANDUCHE]
28/04/16 :
3.4 Ingreso de datos SPSS $5,00 25 dias vie 01/07/16 Internet[$ 5,00]
3.5 Andlisis e interpretacién de resultados  $ 50,00 30 dias vie 01/07/16 Calculadora[1 CASIO], Hojas d;e papel Ad. [1 RESMA]
3.6 Elaboracién de conclusiones y $ 25,45 30 dias mar Refrigerie[10 JUGO 'f SANDUCHE], Hojas de papel A4. [1 RESMA],Borrac
4 AFASE4 §75450  76dias?  mar i ]
27/09/16 g
4.1 Elaboracién de informe final 562,00 30 dias mar Alimentacion[$ 20,001, Anillados[1 PLASTICO],Flash memori[1 KINGSTON], Impresic
27/09/16
4.2 Socializacion de informe final $4,50 15 dias jue Anilladios[1 PLASTICO], Lépices[1 MONGOL],Cuadernes. [1 COCIDOS]
10/11/16 g
4.3 Elaboracidn de Articulo Cientifico $ 30,00 20 dias jue Internzt[$ 30,00]
10/11/16 g
4.4 Revision e implementacion de $15,00 20 dias jue Impresinnes[lbﬁ],lnternetls 10,00]
correciones 08/12/16 :
4.5 Sustentacidn y defensa de la tesis $217,00 5 dias jue ' Alimentacion[$ 200,00], Anillades[1 PLASTICQ],Flash memeri[l KINGS1
05/01/17 :
4.6 Publicacion de la tesis $426,00 1dia? jue Flash memori[1 KINGSTON], Anillades[3 PLASTICO],Encuadernacién[1
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9. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Utilizando el MS Project y conociendo todos los recursos que seran utilizados en
la implementacidn del proyecto y el precio unitario del mismos (RECURSOS: Material,
Trabajo, Costo) se procede a la asignacion de cada recursos en las actividades del
proyecto, esto se lo realiza utilizando la hoja de recursos y habilitando en el Diagrama
de Gantt la columna costos. Al final de la asignacion de los recursos en las actividades
del proyecto, se solicita al software emita los informes de presupuesto total, flujo de

caja y periodos de desembolsos.

Los reportes son exportados al Excel en hojas de célculo dinamicas, los mismos
gue pueden ser modificados a conveniencia, tal como se presenta a continuacion:

Afio - |Trimestre |Semana Costo  Costo acumulado
=12015 =IT4 Semana 42 20,18 20,18
Semana 43 20, 32 70 43
Semana 44 20,22 120,70
Semana 45 3013 150,84
Semana 486 50,22 201,08
Semana 47 20,22 251,29
Semana 48 40,18 291 47
Semana 49 50,22 341 69
Semana 30 96 22 357 91
Semana 51 5522 453,14
Semana 52 44 18 497 32
Semana 53 45 85 243,16
Total T4 543,16 543,16
Total 2015 543,16 543,16
=12016 +T1 1 300,23 343 359
T2 - 3636,23 447962
T3 86,85 4566 47
=IT4 Semana 410 10,33 4578 30
Semana 41 10,33 4537 13
Semana 42 10,33 4557 4T
Semana 43 10,33 4607 20
Semana 44 G 20 4514 00
Semana 45 g 20 4623 80
Semana 48 G.00 4632 20
Semana 47 800 4541 20
Semana 48 &40 4650 20
Semana 49 G, 00 4655 20
Semana 50 375 4650 05
Semana 31 375 4863 70
Semana 52 3,75 4667 45
Total T4 100,98 4667 45
Total 2016 4124 25 4657 45
=1 2017 | +T1 645 25 531270
Total 2017 54525 531270
Total general 531270 531270
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ANEXO 6

VALIDACION DE ENCUESTA, PRUEBA PILOTO

ALFA DE CRONBACH

Resumen del procesamiento de los casos

M %
Casos  Validos a0 100,0
Excluidos?® 0 0
Total 30 100.,0
a. Eliminacidn por lista basada en
todas |las variables del
procedimiento.
Estadisticos de fiabilidad
Alfa de
Cronbach
hasada en
los
Alfa de elementos M ode
Cronbach tipificados glementos
623 738 40
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Estadisticos total-elemento

Media da la Varianza de la Alfa de
escala si se escala sise Caorrelacion Correlacion Cronhach si
elimina el elimina el elemeanto- multiple al se elimina el
elemento elemento total corregida cuadrado elemento
Sexo del Encuestado 718,8000 3176,924 158 622
Edad del encuestado 6751333 2181 498 )| 527
Feso del encuestado £52,3000 2235803 609 534
Talla del Encuestado 5544000 3037352 137 618
Mivel de Instruccidn 718,2667 378,720 042 623
Ocupacidn actual 717 B6ET 3167 568 15 621
Tiene vivienda propia el
encuestado 718,4000 384,041 040 623
Tiene ventanas lacasa 718,1333 3175,085 380 622
De que material es el
piso de I vivienda 7183667 3170102 183 B21
De que material es el
techo de su vivienda 718,4333 3174 254 14 622
De que material son las
paredes de su vivienda 7191333 3175,085 380 622
Consume agua potahle 718,5000 3185017 015 623
Existen alcantarillado 7181000 3173472 363 621
Cuantos cuartos para
dormirtiene la casa 718,7000 378,768 122 622
Cuantas personas
duarmen par dormitario 718,4333 INT4E 2432 G621
Tiene el habito de fumar 718,5667 362116 428 620
fDESdE hace que tiempo 717.6667 3164360 276 620
uma
ClUantos cigarrillos fuma
al dia g 7177333 3163,788 248 620
Tiene el habito de fumar 7185667 362,116 429 620
Desde hace que tiempo
fuma 717 BGET 3164 368 276 620
:,":,?:ms cigarrillos fuma 717.7333 3163,780 248 620
Consume hehidas
alcoholicas 718,3000 3180,838 148 622
Desde hace que tiempo
consume alcohol 717 BGET 3170,920 156 B2
Frecuencia con que
consume alcohol 717,2000 373,752 078 622
Ha presentado
uttimamente perida de 7190333 3171,206 344 E21
peso
Padece de alguna
enfermedad cronica 7176333 367,551 g2 621
Cicatriz de vacuna BCG 719,1333 3175,085 380 622
ha tenido contacto con
alguine que haya sido
diagnosticado de 719,0667 3180,823 130 622
tuberculosis pulmonar
Setoman decisiones
entre todos para cosas 716, 7667 3147151 1745 619
importantes en la familia
En micasa predominala
armonia 716,3333 3160675 166 620
En mi familia cada uno
cumple sus 7171667 3172,833 060 622
responsahilidades
Las manifestaciones de
carifio formarn parte 716,6333 371,482 07 622

diaria de nuestra vida
cofidiana
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Mos expresamos sin
insinuaciones en forma
clara y directa
Podemos aceptar los

defectos de los demasy
sobrellevarlos

Tomamos en
consideracion |as
experiencias de otras
familias ante situaciones
diferentes

Cuando alguien de la
familia tiene un problema
los dermas ayudan

Se distribuyen |as tareas
de forma que nadie este
sobrecargado

Las costumbres
familiares pueden
modificarse ante
determinadas
situaciones

Podemos conversar
diversos temas sin temor

Ante una situacion
familiar dificil somos
capaces de buscar ayuda
&n otras personas

Los interesesy
necesidades de cada
cual sos respetados por
el nucleo familiar

Mos demostramos caring
que nos tenemos

suma

717,5000

717,3333

717,3333

7176667

716,9333

717,6000

716,8333

717,8000

17,6333

717,2000

360,1000

372,810

3152644

3181126

3156,368

3140,340

3146,800

3176,557

181,752

3181482

3103614

796,507

060

238

027

182

293

224

493

1,000

622

619

623

620

618

619

622

623

623

613

439

DOS MITADES DE GUTTMAN

Escala: TODAS LAS VARIABLES

Resumen del procesamiento de los casos

M %
Casos  Validos an 100,0
Excluidos® 0 0
Total 30 100,0

a. Eliminacidn por lista basada en

todas las variables del
procedimiento.




Estadisticos de fiahilidad

Alfa de Cronbach Parte 1 Walar
M de elementos
Pare 2 Walar

M de elementos
Mtotal de elementos
Correlacion entre formas
Coeficiente de Longitud igual

Spearman-Brown Longitud desigual

Dios mitades de Guttman

322

20?
231
20P

40
941
g6
g6g
950

a. Los elementos son: Sexo del Encuestado, Edad del
encuestado, Peso del encuestado, Talla del Encuestado,

Mivel de Instruccidn, Ccupacian actual, Tiene vivienda propia
el encuestado, Tiene ventanas |la casa, De que material es el

piso de lavivienda, De que material es el techo de su
vivienda, De que material son las paredes de su vivienda,
Consume aqua potable, Existen alcantarillado, Cuantos
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ANEXO 7

HOJA DE RUTA PARA LA RECOLECCION DE LA MUESTRA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA TRABAJO DE CAMPO

HOR NUMERO DE n
FECHA A CANTON | PARROQUIA BARRIO ENCUESTAS TIEMPO DISTANCIA VEHICULO OBSERVACIONES
Lunes Sindicato de Transporte Se hace una hora debido al mal
16/05/16 08HO | Zaruma Arcapamba Choferes 15 1 Hora 9.7km ublri)co estado de las vias por el invierno
0 P y por ampliacion
A~ Se hace una hora debido al mal
Martes Sindicato de Transporte . L
17/05/16 8HO0 Zaruma Arcapamba Choferes 14 1 Hora 9.7 km pablico estado de !as_ylas por el invierno
y por ampliacion
Miércoles Transporte Se hace dos horas debido al mal
8HO00 Zaruma Huertas 19 de Octubre 15 2 Horas 17.68 km nsp estado de las vias por el invierno
17/05/16 publico >
y por ampliacién
Lunes Transporte Se hace dos horas debido al mal
8HO0 Zaruma Huertas 19 de Octubre 14 2 Horas 17.68 Km nsp estado de las vias por el invierno
23/05/16 publico o
y por ampliacion
Se hace 3 horas debido al mal
Martes 8HO00 Transporte estado de las vias por el invierno,
Zaruma Huertas Cajon 14 3 Horas 30 Km nsp luego se debe caminar una hora
24/05/16 publico
porque no hay transporte para
este sitio.
Se hace 3 horas debido al mal
Miércoles 8HOO0 Transporte estado de las vias por el invierno,
Zaruma Huertas Cajon 15 3 Horas 30 Km nsp luego se debe caminar una hora
25/05/16 publico
porque no hay transporte para
este sitio.
Jueves Transporte Se hace dos horas debido al mal
8HO0 Zaruma Huertas La Fénix 29 2 Horas 20 Km nsp estado de las vias por el invierno
26/05/16 publico s
y por ampliacion
Se hace dos horas debido al mal
Viernes 8HOO0 2hy 30 Transporte estado de las vias por el invierno
27/05/16 Zaruma Huertas Huayrapongo 31 minutos 25Km publico y por ampllaqlon y luego para
llegar al barrio hay que caminar
por falta de transporte
TOTAL DE ENCUESTAS: 147
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CERTIFICACION

Dr. Roberto Eras zapata M.Sc.

DOCENTE DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA, AREA DE LA AREA DE LA SALUD HUMANA,
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA - DIRECTOR DE TESIS

Ing. José E. Gonzalez Estrella M.Sc.

DOCENTE ASESOR DE INVESTIGACION Y GESTION DE LA
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA, AREA DE LA
AREA DE LA SALUD HUMANA, UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CERTIFICAN:

Haber dirigido, asesorado, orientado, revisado y discutido, en todas las
fases de elaboracion y ajuste del proyecto de tesis intitulado: “FACTORES DE
RIESGO, PROTECTORES Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS PARA PRESENTAR TUBERCULOSIS
PULMONAR, ARCAPAMBA-HUERTAS 2016", de la autoria de la Dra.. Maria
de los Angeles Ojeda Becerra, la misma que cumple a satisfaccion con los
requisitos tipificados en el Reglamento de Régimen Académico, en el fondo y
forma, exigidos por la Institucion para continuar con los procesos que conlleva
la graduacion de postgrado, por tal motivo autorizamos su presentacion para la
aprobacion respectiva y el consecuente inicio de las acciones de ejecucion o
implementacion del mismo en su zona de intervencion o influencia.

——— Loja, 11 de mayo de 2016
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Zaruma, 31 de octubre del 2016

Srta.
Dra. Laura Espinoza Espinoza
DIRECTORA DEL DISTRITO DE SALUD 07d03 ATAHUALPA-PORTOVELO-ZARUMA

En su despacho,

Po medio de la presente le solicito a usted de la manera mdas comedida se me autoriza la
recoleccion de datos del Libro de Sintomaticos Respiratorios examinados del departamento de
laboratorio del Hospital Humberto Molina, asi mismo para poder levantar una encuesta a 147
pacientes Sintomaticos respiratorios localizados en las parroquias de Arcapamba y Huertas, datos
de campo que necesito para la realizacidn de la tesis previa para la obtencidn de la titulacion como
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, tesis cuyo titulo es “Factores de riesgo,
protectores y funcionalidad familiar de los pacientes sintométicos respiratorios para desarrollar o
no Tuberculosis Pulmonar, Arcapamba-Huertas 2016”, cuyo Director de tesis es el Dr. Roberto Eras
Zapata y Asesor de Investigacion Ing. José Eduardo Gonzalez Estrella.

Por la atencidn que se le dé a la presente, desde ya le quedo eternamente agradecida

3 \){ T T,
2R T A
v V0

B — ———e T =
Dra. Maria de los Angeles Ojeda Becerra
C.!. 1103493209
ESTUDIANTE DE POSTGRADO M.F.C. U.N.L.
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Loja, 25 de enero del 2017

Lcda. Tania Marixa Balcazar Cueva
LICENCIADA EN CIENCIAS DE LA EDUCACION MENCION IDIOMA INGLES

CERTIFICO:

Haber realizado la traduccion del texto Resumen de la tesis titulada “Factores de
riesgo, protectores y funcionalidad familiar en pacientes sintomaticos respiratorios
para presentar tuberculosis pulmonar, Arcapamba-Huertas, 2016”, de autoria qe la
Dra. Maria de los Angeles Ojeda Becerra. ,

Es todo cuanto puedo certificar para los fines consiguientes.

Lcda. Tania Balcazar Cueva
LICENCIADA EN CIENCIAS DE LA EDUCACION
MENCION IDIOMA INGLES
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