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RESUMEN

La enfermedad infecciosa conocida como tuberculosis pulmonar afecta a millones de
personas en todo el mundo. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),se
reportaron alrededor de 10 millones de nuevos casos de tuberculosis en todo elmundo
en el afio 2020, y se estima que 1,4 millones de personas murieron como resultado de
la enfermedad. Si bien la tuberculosis afecta a personas de todas las edades y
condiciones socioeconOmicas, es especialmente prevalente en poblaciones
vulnerables, como los consumidores de drogas de las zonas menos desarrolladas.
Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en el afio 2019 senotificaron mas de
8.000 casos nuevos de tuberculosis en todo el pais, y se estimaque la verdadera carga
de la enfermedad es mucho mayor debido a la falta de diagnédstico y notificacién o

seguimiento del proceso clinico.

El Hospital General Guasmo Sur, ubicado en el sur de Guayaquil, es uno de los
hospitales que atienden a esta poblacion en particular, y ha sido testigo de un aumento
en la incidencia de tuberculosis pulmonar en adultos consumidores de drogas durante

los ultimos anos.

El objetivo de esta investigacion es evaluar la prevalencia de tuberculosis pulmonaren
adultos consumidores activos de drogas que han sido atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur durante el periodo 2019-2022. Para lograr este objetivo, se utilizara un
disefio de investigacion observacional transversal, en el que se recolectara informacion
sobre los antecedentes médicos de los pacientes, asi comosus hébitos de consumo de
drogas y otros factores de riesgo detallados en su expediente. Los datos se recopilaran
a través de historias clinicas, y se analizaran utilizando técnicas estadisticas para
identificar posibles factores de riesgo asociados con la prevalencia de tuberculosis

pulmonar en esta poblacion.
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ABSTRACT

The infectious disease known as pulmonary tuberculosis affects millions of people
worldwide. According to the World Health Organization (OMS), around 10 million new
cases of tuberculosis were reported worldwide in 2020, and it is estimated that

1.4  million people died because of the disease. Although tuberculosis affects people
of all ages and socioeconomic conditions, it is especially prevalent invulnerable
populations, such as drug users. According to the Ministry of Public Health, in 2019
there were more than 8,000 new cases of tuberculosis reported throughout the country,
and the true burden of the disease is estimated to be muchhigher due to a lack of

diagnosis and reporting.

The Hospital General Guasmo Sur, located in Guayaquil, is one of the hospitals that
serves this particular population, and has witnessed an increase in the incidence of

pulmonary tuberculosis in adult drug users in recent years.

The aim of this research is to evaluate the prevalence of pulmonary tuberculosis in adult
drug users who have been treated at the Hospital General Guasmo Sur duringthe period
2019-2022. To achieve this objective, an observational cross-sectional research design
will be used, in which information will be collected on the patients' medical histories, as
well as their drug use habits and other risk factors. Data will becollected through medical
records and analyzed using statistical techniques to identify possible risk factors

associated with the prevalence of pulmonary tuberculosis in this population.

This research will provide valuable information on the risk factors associated with the
disease in this particular population, which can contribute to the prevention andcontrol

of tuberculosis in the country.

XV



Introduccion

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa crénica causada por la
bacteria Mycobacterium tuberculosis, la cual afecta principalmente los pulmones,
aungue también puede afectar otros 6rganos del cuerpo. Se estima que la tuberculosis
es una de las enfermedades mas antiguas, con diagnosticos referentes, y mortales de
la humanidad; a pesar de los avances en su tratamiento ymedidas de prevencion
sociales y de salud, permanece como una preocupacién importante para la salud a

nivel mundial. (1)

En Ecuador, la tuberculosis es un problema de salud publica que afecta a diversas
poblaciones, siendo los consumidores de drogas la poblacién con mayor nimero de
casos referidos. Segun el informe del Ministerio de Salud Publica de 2019, en el
periodo de 2010 a 2018, se reportaron 6.211 casos de tuberculosis en personas
consumidoras activas de drogas, lo que representa el 16,5% del total de casos

notificados en el pais en ese mismo periodo. (2)

En cuanto a la situacion actual de la tuberculosis en Ecuador, el informe del Ministerio
de Salud Publica de 2019 sefala que, a pesar de la disminucién del nimero de casos
en los ultimos afos, sigue siendo un problema grave de salud publica, con una tasa de
incidencia de 13,8 casos por 100.000 habitantes en 2018.Ademas, el mismo informe
indica que existen desafios importantes en la detecciénoportuna y el tratamiento

adecuado de la enfermedad. (2)

Es necesario destacar la importancia de la investigacion debido a la falta de deteccion
de la enfermedad, los escasos procedimientos de prevencion y la ausencia de
tratamientos adecuados, puede tener consecuencias graves en la poblacién afectada,

tanto para la salud individual como para la salud publica.(3)



CAPITULO |
1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que afecta a millones de personas entodo
el mundo. Esta poblacién estd expuesta a factores de riesgo adicionales, comola
desnutricién, la falta de acceso a atencibn médica adecuada y la exposicion a
ambientes insalubres, lo que aumenta su riesgo de desarrollar la enfermedad y

desarrollando focos de infeccion. (4)

La prevalencia de tuberculosis pulmonar en esta poblacion puede estar relacionadacon
factores como el uso compartido de jeringuillas y la falta de acceso a atencion médica.
Sin embargo, hay poca informacion disponible sobre la magnitud de la carga de la

enfermedad en esta poblacién en patrticular. (5)

El objetivo de la investigacion es determinar la prevalencia de la tuberculosis pulmonar
entre los consumidores activos de drogas adultos que recibieron tratamiento en el
Hospital General Guasmo Sur entre 2019 y 2022, mediante la recopilacion de datos
sobre los antecedentes médicos de los pacientes, informaciéndetallada dentro de las

historias clinicas y archivos de ingreso y seguimientos del hospital.

Esta investigacion permite obtener informacion valiosa sobre los factores de riesgo
asociados con la enfermedad en esta poblacion en particular, o que puede contribuir
a la prevencion y el control de la tuberculosis en el pais (6). Ademas, la investigacion
puede ayudar a identificar areas criticas donde se necesitan mas recursos y esfuerzos
para mejorar la atencién médica y reducir la carga de la enfermedad en esta poblacion

vulnerable.

1.2. Objetivos.
1.2.1. Objetivo General
Analizar la cantidad de pacientes consumidores activos de drogas que presenten

tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital General Guasmo Sur dentro del periodo
2019 al 2022.



1.2.2. Objetivos especificos

o Determinar la prevalencia de infecciones pulmonares en pacientes consumidores
de drogas.

e Cuantificar posibles factores concomitantes presentes que aceleren el proceso de
infeccion en pacientes atendidos en el Hospital General GuasmoSur.

e Establecer un valor estadistico de pacientes consumidores de droga en relacion
con variables relacionables cono sexo, edad y enfermedades autoinmunes o de

transmision sexual.

1.2.  Justificacion
La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa que representa un importante
problema de salud publica a nivel mundial. Esta enfermedad afecta de manera
desproporcionada a poblaciones vulnerables, como los consumidores de drogas,
guienes estan expuestos a factores de riesgo adicionales, como la desnutricién, la falta

de acceso a atencion meédica adecuada y la exposicidn a ambientes insalubres.

En este contexto, llevar a cabo estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia de la
tuberculosis pulmonar en poblaciones susceptibles resulta crucial para laprevencion y
el control de la enfermedad. Evaluar la prevalencia de la tuberculosis pulmonar en
adultos consumidores de drogas permite identificar areas criticas donde se necesitan
mas recursos y esfuerzos para mejorar la atencion médica y reducir la carga de la
enfermedad en la poblacién vulnerable. Ademas, la investigacién podria ayudar a
identificar posibles factores de riesgo asociados con la prevalencia de la tuberculosis
pulmonar, lo que podria ayudar en la implementacion de estrategias mas efectivas

de deteccién, prevencion y control dela enfermedad.

Por lo tanto, la justificacién de esta investigaciéon radica en la importancia de obtener

informacion estadistica valiosa sobre la prevalencia de tuberculosis pulmonar en

adultos consumidores de drogas, asi como en la identificacion de posibles factoresde

riesgo asociados con la enfermedad. Los resultados de esta investigacion pueden ser

de gran utilidad para los profesionales de la salud y las autoridades sanitarias

encargados de disefiar y ejecutar estrategias de prevencion y control de la tuberculosis
4



pulmonar en poblaciones vulnerables en Ecuador y en otros paises con problemas

similares.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. Epidemiologia de la tuberculosis pulmonar en consumidores
de drogas.

Dentro del continente americano, los valores maximos de la presencia de la
enfermedad se alcanzaron en el afio 1900, si bien los datos de 2012 aun indican un
valor de 276,235 enfermos con tuberculosis pulmonar, presentando una tasa de
morbilidad anual de 29 por cada 100,000 habitantes; en ese afio, los 10 paises
americanos con mayores tasas de morbilidad (nGmero de enfermos por cada 100,000
habitantes) fueron: Haiti (217.3), Bolivia (128.9), Peru (98.6), Ecuador (62),
Guatemala (61.7), Brasil (46.8), Venezuela (37.0), Colombia (34.1), Argentina (24.5)y
México (23.5). En cuanto a la tasa de mortalidad reportada en el afio 2012 en todoel
continente (niUmero de decesos por cada 100,000 habitantes), esta fue de 2 entrela

gente ajena al VIH-sida. (7)

Estimated incidence rates
per 100 000, Ml forrmm of
tuberculosis

Figura 1Distribucion de Tuberculosis en el mundo (Global epidemiology of
tuberculosis, Christopher Dye, DPhill)

En el continente americano durante el afio 2018, se diagnosticaron 289.000 casos,
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Ecuador se ubico en el noveno lugar de Latinoamérica, con un total de 6.094 casosde

tuberculosis, con una incidencia del 34,35% por cada 100.000 habitantes. (8)

En Ecuador, en el afio 2015, la OMS reportd6 8400 casos nuevos de Tuberculosis
(51,6/100000 habitantes) donde se incluyen infectados por el Virus de
inmunodeficiencia humana. Por otro lado, el Sistema Nacional de Salud (SNS), notificd
5,215 casos (32,03/100000 habitantes). De los casos notificados, 5097 corresponden
a casos nuevos y recaidas, y 118, a casos previamente tratados; presentando una gran
mayoria como casos de infecciones nuevas o de reinfecciones respectos a los

enfermos tratados y su desarrollo en la enfermedad. (9)

Entre las provincias donde mas se concentra la enfermedad son: Guayas con un 48%,
Los Rios 7,8%, Pichincha 6,3%, Manabi, 4,9% y EIl Oro, 4,8%. Ademas, el consumo
de drogas esta asociado a una mayor incidencia de tuberculosis, en especial los
portadores del VIH, ya sea por primoinfeccion, por reactivacion de la enfermedad o por

infeccion exdgena. (9)

La tuberculosis pulmonar es una de las enfermedades que presenta mayores cifrasde
mortalidad cada afio, manteniendo valores constantes o crecientes a lo largo dela
Ultima década. Con el objetivo de analizar los factores que incidieron en el abandono
del tratamiento de tuberculosis pulmonar en los pacientes atendidos en el Distrito de
salud 08D01 Esmeraldas - Rioverde durante el afio 2019, se realizé unestudio mixto, de
corte transversal y enfoque descriptivo. La poblacién fueron todos los pacientes
registrados como portadores de tuberculosis pulmonar y la muestra fueron los 24
pacientes que abandonaron el tratamiento durante el afio del estudio.Las técnicas
utilizadas fueron el estudio documental y la entrevista semiestructurada. Los resultados
demostraron que el mayor numero de abandonosse dieron en el género masculino, y
que los grupos etarios mas representados fueron las edades entre 25- 34 y 35- 44
afos, en personas basicamente afrodescendientes y mestizos, con bajo nivel de
escolaridad y desempleados; los dos factores de riesgo que mas influyeron fueron la
situacion socioecondémica (50% de los casos) y la drogodependencia. Se concluye que
las estrategias para evitar elabandono son eficaces para el accionar con los pacientes,
asi como el rol importante que desempefia la familia. (10)
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Ademas, se registraron mas de 150 casos de tuberculosis que presentan una alta
resistencia a drogas, 181 casos de tuberculosis en personas privadas de la libertad
(PPL) y 223 casos en menores de 15 afios. La mayor incidencia de la tuberculosis
pulmonar se presenta en la poblacion econémicamente activa (entre los 15 y 54 afios),

asi como en el sexo masculino, a razén de 1,6 hombres por cada mujer. (10)

En cuanto a la coinfeccién TB/VIH en nuestro pais, se mantiene una curvaascendente
progresiva, con un incremento aproximado de 1.15% entre 2009y 2015(inicia en el 2009
con 8.45 y finaliza en 2015 con 10.8). (11)

El personal de salud, grupo de riesgo para la infeccion, presenta un aumento, de
manera progresiva, de casos desde el 2009 hasta el 2013, sin embargo, en el 2015se
logré una reduccion de casi un 40 %, se registré6 mayor incidencia en las provincias de

Guayas, El Oro, Manabi y Santo Domingo. (5)

Analizando otro grupo de riesgo en nuestro pais, en el periodo comprendido entre el
2009- 2015 se reporté un 4% de casos de tuberculosis infantil, de esta cifra un 10.6%
corresponde al grupo menor de 5 afios, nuevamente en las provincias Guayas, Santo
Domingo y Los Rios, aunque la deteccion en este grupo es relativamente baja requiere

una especial atencién en cuanto a promocién y prevenciéon. (11)

2.2. Factores de riesgo asociados a la tuberculosis pulmonar en
consumidores de drogas.

Los factores de riesgo asociados a la tuberculosis pulmonar en consumidores de
drogas, las cuales son personas que pueden tener un nivel de desnutricion severo,
siendo esta una condicién que afecta de manera directa la salud de los individuos
superponiendo los efetos del consumo de drogas. Otro efecto que aumenta la
decadencia del estado de salud y que incrementa el proceso de infeccion hace
referencia a la relacién con su entorno, hundiéndolos aun méas en la drogadiccién
basandose en la presién social y efectos ajenos a situaciones médicas; es necesario
recalcar que no todas las personas que consumen drogas tienen una enfermedad
inmunosupresora ya sean enfermedades hereditarias o de transmision sexual, siendo

las mas comunes en esta poblacion en particular; pero si es importante decirque todos
8



presentan una tendencia a padecer de alguna enfermedad oportunista, en relacién a
sus actividades, ya que el consumo excesivo de drogas los aleja de su entorno mas
cercano y esto los lleva a refugiarse en la calle, orillandolos a teneruna vida de

precariedad, esto lo Unico que ocasiona, es encerrarlos en un circulo de consumo.

En un estudio realizado por el municipio de Guacara (Venezuela), en el cual se evaltan
los factores de riesgo asociados a la tuberculosis pulmonar, se determina que, si el
estilo de vida esta directamente vinculado con el padecimiento de la tuberculosis, y
establece que la variable de consumo de drogas tiene una asociacion estadistica

significativa. (12)

Tabla 1Distribucion de los 18 pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar
sensible a los medicamentos, en pacientes adultos en el centro de salud Union de
Bananeros durante el periodo enero 2017-marzo 2018

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Céancer, embarazo y vih 0 0%
Diabetes 3 18%
Drogadiccion 4 23%
Tuberculosis previa 3 18%
Hacinamiento 3 18%
Contacto con personas con TB 4 23%
Total 18 100%

En esta Tabla 1, se sefala la drogadiccion y su relacion con la tuberculosis, siendoesta
relacion la que se encuentra sujeta a evaluacion en el presente trabajo de investigacion
estadistica. Referente a los demas factores de riesgo, de una muestrapequefia pero que

nos hace pensar que si existe una relacion entre estas variables.

El consumo puede deberse a que las personas quieren tener una mejor aceptacion,
escapar del dolor, la tension esto hace muchas veces que se justifique el consumode
drogas, ya que estas pueden producir, euforia, relajacion y satisfaccion, suposiciones
sociales que se generan a partir de informacién de casos de consumidores y ex
consumidores. Asi también otra de las posibles causas que pueden llevar al consumo

de drogas es por la ansiedad social que puede padecer el consumidor, el
9



enfrentamiento ante una situacién dificil o estresante para el individuo que consume
puede desencadenar la continuidad o la recaida. La informacion referida puede
presentar diferentes sesgos respecto a los motivos de consumo, sin embargo, esto no
forma parte de la investigacion actual; lo que se relaciona es el consumo de drogas
con una enfermedad infecciosa mas no los justificativos de los consumidores; sin
embargo, es necesario sefialar que si existe una relacion entre la situacion

socioecondmica de los pacientes y la tendencia a consumir diferentes tipos de drogas.

9)

2.2.1. Inmunodepresion
Durante el afio 2015 el nimero estimado de nuevos casos de Tuberculosis en el mundo

en personas infectadas por virus de inmunodeficiencia humana fue de 1,2 millones, lo
gue suponia el 11% de los casos de tuberculosis en el mundo. En el mismo afio, 0,4
millones de pacientes con VIH fallecieron por tuberculosis siendo el22% de las muertes
por tuberculosis pulmonar, la tuberculosis es la principal causade muerte en pacientes

infectados por VIH y otras enfermedades de depresion inmunoldgica. (13)

La inmunodepresion es una de las causas por la mayoria de las enfermedades
oportunistas ingresan a nuestro sistemay lo afecta de una manera grave, es necesario
dejar claro que millones de personas que no son consumidoras de drogaspero que
tienen VIH, igual se ven afectadas por esta patologia, ahora si a eso le sumamos el
consumo de drogas, los hace aun mas vulnerables y los lleva a un punto del que es
muy dificil retornar. La combinacion de la infeccion por el VIH conla tuberculosis es
letal, y acelera la evolucion de la otra, pero si a este aspecto le sumamos el consumo

de drogas, lo hace ain mas letal y con un pronéstico muchopeor para el paciente.

2.2.2.Exposicion a personas infectadas
Entre las posibles causas que llevan a convivir con personas que tienen tuberculosis,

es una deplorable condicién de vida y un hacinamiento el cual se ve agravado por el
consumo de drogas, y si a estas dos causas le sumamos un sistemainmune debilitado

por una mala nutricion o una patologia inmunodeficiente, tenemoscomo consecuencia
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un individuo que va a tener una calidad de vida deplorable y ademas de todo lo
anteriormente mencionado también tendra un medio que le lleve a padecer de

tuberculosis. (13)

2.2.3. Acceso a servicios de salud
Algunos de estos pacientes son estigmatizados y no tienen un acceso libre a servicios

de salud, ademas de tener poco interés de parte de ellos a acceder a consultas o
chequeos médicos de manera regular, ya que son varias las condiciones que se
desarrollan como comorbilidades sobre esta enfermedad, no es Unicamente su
drogadiccion, sino también que ellos pueden tener patologias que inmunodeprimen su
sistema y asi mismo su entorno que es el que puede estar contagiado de tuberculosis,
los lleva a no poder tener un acceso a servicios de salud, siendo obligados a ser
llevados a un punto muy grave de la enfermedad, el cual los conduce a un servicio de

salud, pero bajo condiciones fisicas complicadasen ciertas ocasiones. (14)

2.3. Fisiopatologia de la tuberculosis pulmonar

En la fisiopatologia de la enfermedad, lo que nos indica es como la enfermedad,
ingresa al cuerpo humano y que o6rganos se ven afectados en su estadia en el
huésped. Esto proceso se presenta posterior al contacto con una persona infectada.En
el laboratorio de fisiopatologia en el hospital sanatorio No.1, se realizaron pruebas
de suficiencia respiratorias, y llegaron a estimar que pacientes que se venafectados
por la tuberculosis pulmonar crénica de mas de 6 a 10 afios de duracién,también tenian
enfisema y si eran intervenidos de forma quirdrgica tenian a tener tendencia a alargar
la vida. (15)

El contagio habitualmente ocurre por via aerégena a partir de pacientes baciliferoscon
lesiones pulmonares, esto quiere decir que tienen contacto directo con el exterior por
un bronquio de drenaje, al toser se generan emisiones en forma de aerosoles de

pequefas particulas liquidas, en donde se encierran bacilos demicobacteria. (16)

La evolucién entre la infeccién por Mycobacterium tuberculosis y la tuberculosis activa

es multifactorial, e implica diferentes escalas bioldgicas. La sintesis de ESAT-6 o la
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induccién de la necrosis de los macrofagos alveolares son factores claves, pero para
entenderla se requiere tener en cuenta las dinamicas de reinfeccion enddgena y

exogena. (17)

2.4. Tratamiento delatuberculosis pulmonar en consumidores de

drogas.
El tratamiento general en los pacientes con tuberculosis se basa en dos grandes fases;

la primera considera la asociacién de farmacos con la finalidad de evitar la seleccién
de Mycobacterium tuberculosis resistentes; la segunda fase se basa en emplear
tratamientos prolongados buscando eliminar a todos los bacilos en sus diferentes

etapas de desarrollo metabdlico (18)

En el caso especifico de consumidores activos de drogas, el proceso de la segundafase
de tratamientos resulta complicado de cumplir debido al recurrente abandono del
esquema farmacoldgico, lo que conlleva a realizar tratamientos multidrogoresistentes.
Adicional al abandono voluntario de los pacientes por el tratamiento, se experimentan

efectos secundarios que se presentan a lo largo del tratamiento prolongado. (19)

En consumidores activos de drogas legales o comerciales, como el alcohol, se
experimenta un descenso de en los niveles plasméaticos de rifampicina e isoniacida
debido a la capacidad del alcohol respecto a la induccion enzimatica. De manera
general, en pacientes adictos a drogas por via parenteral no se recomiendamodificar
el tratamiento habitual salvo que exista una infeccién por VIH. (18) En caso de la
poblacién consumidora activa la presencia de infeccién por VIH es recurrente; motivos

gue, junto al abandono del tratamiento dificultan la eliminacion de los bacilos.

2.4.1.Farmacos de primera y segunda linea del tratamiento
Para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar se emplea el uso de varios farmacosde

primera linea como lo son: rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol,

estreptomicina; y de segunda linea protionamida, cicloserina capreomicina.
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2.4.1.1. Farmacos de primera linea.

2.4.1.1.1. Rifampicina
El uso de este farmaco resulta efectivo frente a M.tuberculosis , asi como a otros

gérmenes gram+ y gram-. Adicional a su eficiencia no presenta resistencia cruzadacon
otros farmacos para uso antituberculosos exceptuando las rifampicinas. La absorcién
de este farmaco es por via digestiva alcanzado su mayor concentracion sanguinea
entre las dos y cuatro horas distribuyéndose dentro del organismo juntoa proteinas

plasmaticas. (18)

2.4.1.1.2. Isoniazida
Este farmaco no presenta resistencia cruzada con otros farmacos tuberculosos; su

absorcion es por via digestiva y su disponibilidad es del 90 por ciento debido a que
para ser transportada no necesita estar ligada a las proteinas. Su mayor concentracion
sérica se produce entre las tres primeras horas distribuyéndose por todos los tejidos
de manera eficiente lo que produce concentraciones terapéuticas Utiles en todo el

organismo, esto incluye el liquido cefalorraquideo. (18)

2.4.1.1.3. Pirazinamida
Este farmaco es activo para la M. Tuberculosis sin embargo su uso resulta ineficaz

para otras micobacterias como M. bovis. Otros de sus beneficios es que no presenta
resistencia cruzada con el resto del grupo de farmacos antituberculosos. Su absorcion
se produce por via digestiva alcanzado su concentracion plasmatica maxima en

aproximadamente en dos horas, difundiéndose de forma amplia por el organismo. (18)

2.4.1.1.4. Etambutol
El uso de este medicamento no produce resistencia cruzada con los demas

antituberculosos. Su absorcién es mediante via digestiva, alcanzando su pico de
concentracion plasmatica entre las 2 y 4 horas con ayuda de su excelente distribucion
organica. Adicional, este farmaco traspasa la barrera hematoencefalicade manera

relativamente deficiente. Este farmaco se elimina de forma renal.(18)
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2.4.1.1.5. Estreptomicina
Este farmaco produce una resistencia cruzada con capreomicina. La aplicacion

intramuscular logra una concentracion plasméatica maxima en 1 a 3 horas. Se logra
diseminar correctamente por todo el organismo, aunque tiene concentraciones
minimas en el liquido cefalorraquideo. La excrecién de este es inalterada casi

enteramente por filtracion glomerular. (18)

2.4.1.2. Farmacos de segunda linea.

2.4.1.2.1. Protionamida
Presenta resistencia con etionamida, su metabolizacién digestiva es muy eficaz

logrando la méxima concentracién plasmética a las 2-3 horas. Su difusién por todoel
organismo llega a concentraciones elevadas en el liquido cefalorraquideo. La

excrecion es por medio de la metabolizacion del higado. (18)

2.4.1.2.2. Cicloserina
El uso de este farmaco es comunmente para evitar que se produzca una resistenciaa

los farmacos antituberculosos en casos asociados a retratamiento. Su asimilaciones por
via digestiva llegando a su maxima concentracién plasmética a las 3-4 horas;
atravesando la barrera hematocefalica llegando a tener concentraciones similares en
el liquido cefalorraquideo que en las plasmaticas. Su excrecion es mediante la via renal

por medio de la filtracion glomerular inalterada. (18)

2.5.Modelos de atencion paralatuberculosis pulmonar
Por lo expuesto en el capitulo anterior, se considera que los modelos de atencién

representan las bases del tratamiento de los pacientes que padecen con esta infeccion,
ya que dependiendo de estas consideraciones los pacientes pueden experimentar un
proceso con menor indices de abandono del tratamiento. Para conseguir esto, se
relaciona el acceso y calidad de la atencion médica, asi como rasgos culturales y

consideraciones sociales y econémicas.
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2.5.1.Modelo de atencidn integral
La atencidn en centros de salud, sobre todo en sistemas publicos, se limitatnicamente

al tratamiento de las diferentes enfermedades o afectaciones dentro delorganismo de
un paciente. Sin embargo, se pueden realizar conexiones con otros ambitos sociales,
esta es la finalidad de aplicar un modelo integral; con este fin se emplean modelos

como redes integradas de servicios de Salud.

Estas redes se definen como un ecosistema en donde se detalla informacion, proceso
y procedimientos que resultan una comunion de macroprocesos, dentro delos cuales se
considera la planeacion, ejecucion, monitoreo y control de los recursosdisponibles en el
sistema de salud bajos las diferentes gestiones y entes que lo representen. (20) Como
resultado se obtiene una gestion adecuada, con orden y eficiencia dentro de la

prestacion de los servicios de salud y todo lo que conllevan.

Dentro de un modelo integral se consideran los siguientes aspectos fundamentales:

() modelo asistencial, (ii) administracion y estrategia, (iii) organizacion y gestion y (iv)
asignacion. (20)

Dentro de cada uno de los aspectos mencionados se relaciona la parte técnica de la
profesién de la medicina, esto dentro del modelo asistencial, en donde se establecen

redes de establecimientos para atencion.

2.5.2.Modelo de atencidon comunitaria
Los modelos comunitarios se centran en la ayuda social, este modelo separa el

aspecto limitado de la atencién por emergencia dentro de los centros de servicios de
salud. De la misma manera que el modelo integral considera el uso de diversas
practicas que intervienen dentro de un proceso concatenado de salud-enfermedad-

atencion, esto se puede aplicar a una comunidad especifica. (21)

Para definir los modelos es necesario resaltar la descripcion de salud comunitaria
como: “Interaccién de factores personales, familiares, por el ambiente socioeconémico-
cultural y fisico” (Cotonieto E. y Rodrigez R., 2021). Dentro del mismo aspecto de salud
comunitaria, existen modelos establecidos con un pensamiento social enfocado en la

salud, un modelo claro de este es el de RetrepoVelez, en donde se considera el globo

15



social dentro del cual se producen los fendmenos de salud y enfermedad dentro de los
mismos niveles microsociales y macrosociales del globo social especifico. Debido a
este motivo, es necesario una sinergia con la participacion de las comunidades e

instituciones para la toma de decisiones. (21)

Especificando el modelo social dentro de las consideraciones de los pacientes
consumidores de drogas, se debe de establecer la idea de que los consumidores de
droga pueden responder mejor a los tratamientos encontrandose dentro de un sistema

comunitario de apoyo.

2.5.2.1. Directrices de la salud comunitaria
Las directrices para la ejecucion de las practicas referentes a la salud comunitaria

resultan esenciales para comprender, asi como explicar y gestionar intervencionescon
la finalidad de que produzcan un impacto dentro del proceso de salud y atencién, los
cuales establecen margenes dentro del proceso de toma de decisiones, esto en

funcion de las condiciones y las circunstancias de cada comunidad.

2.5.2.1.1. Enfoque de determinantes de la salud
Dentro de este enfoque se consideran los determinantes como un grupo de factores

condicionantes con las que un individuo nace y se desarrolla, los cuales direccionan de
alguna manera su salud y calidad de vida. Dentro de estas condiciones se engloban
los sistemas en materias (i) politicas, (ii) sociales, (iii) ambientales, (iv) econémicay (v)
cultural. (21)
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Figura 2 Modelo de dahlgren y Whitehead sobre
enfoques determinantes de la salud

2.5.2.1.2. Enfoque de competencias
Modelos como los de Guilbert, Grau y Prendes sugieren la adopcién de planes con

base a la difusion de informacion. El objetivo principal de este enfoque se direccionaa la
socializacion de material cientifico y el incentivo del desarrollo de habilidades para la
vigilancia y el cuidado de su propia salud y bienestar; para cumplir con esteobjetivo se
redefinen los roles dentro de la comunidad de enfoque, dentro de la cual existen

individuos que desempefian roles técnicos y otros roles de usuarios. (21)

2.5.2.2. Niveles de atencion de la salud comunitaria
Los planes de accién enmarcados dentro de los enfoques y directrices de la salud

comunitaria engloban una amplia variedad de acciones que se relacionan entre si, las
cuales deben de considerar factores y condiciones de la comunidad sobre la quese

trabaja.

Para esto se enfoca tres niveles de accién principales, referentes al marco de la salud,
como lo son: (i) prevencion de la enfermedad, (ii) promocion de la salud y (iii)atencion
de la salud. Dentro de estos niveles se ejecutan diversas actividades que representan
instrumentos especificos no excluyentes, de caracter complementario,con los que se
puede involucrar resultando en un incremento del impacto en la saludde la comunidad.

(21)
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2.5.2.2.1. Prevencién de la enfermedad
Este nivel considera las actividades que permiten a los individuos dentro de la

comunidad de gozar de estilos de vida saludables y permite a las comunidades
elaborar y afianzar ambientes dentro de los cuales se incentive la sanidad y se reduzca
los riesgos de padecer alguna enfermedad. Para cumplir con este objetivose debe
tomar en consideracion las acciones preventivas centradas en el desarrollode medidas

y técnicas que evitan que la comunidad experimente enfermedades. (21)

2.5.2.2.2. Promocion de la salud
El objetivo de este nivel es obtener un estado éptimo de bienestar fisico, mental y social

a nivel individual, tanto como a nivel de la comunidad; para esto se debe de capacitar
para que se reconozca y se consuman las aspiraciones de los individuos,mismas que
buscan satisfacer sus necesidades y adicional, cambiar o generar unaadaptacion al
medio en donde residen. Este enfoque sefiala que: “La salud se percibe no como el
objetivo, sino como el origen de riqueza de la existencia cotidiana” (Cotoneto E. y
Rodriuez R., 2021).

2.5.2.2.3. Atencién de la salud
En este nivel, las acciones se definen como el grupo de actividades asistenciales, de

diagndstico, de naturaleza terapéutica y de rehabilitaciéon de manera especifica en los
distintos grupos en donde se consideran factores de identificaciéon como la edad, el

sexo y otros factores que determinen grupos de riesgo. (21)

La atencion de la salud dentro de la medicina comunitaria tiene como actividad principal
la determinacion de los diferentes grupos correspondientes a la comunidaden donde
sus factores comunes definen la correspondencia del individuo en cada uno de estos
grupos, generando un sistema de orden para ejecutar los diferentes planes de acciones

respecto a las condiciones médicas que se encasillan dentro de

esta comunidad, lo que resulta como el nivel final de accion respecto a la estabilidadde

la salud comunitaria.
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2.5.3. Modelo de atencién individual
El enfoque principal de la atencion individual se considera como: “La practica médica

individualista, que permite al profesional diagnosticar y tratar pacientes individuales,
pero que le impide analizar y tratar los problemas de salud y sus causas dentro de una
poblacién” (Kroeger A. y Luna R., 1992). Por este motivo se considera que los aspectos
de los modelos de atencién son complementarios y que,dentro de un orden establecido,
el final de estos se sitla en el trato individual y especializado de los pacientes conjunto

a sus enfermedades o padecimientos respectivos.

Aun siendo el enfoque de modelos de atencién mas globales, existen planes de trabajo
dentro de modelos abiertos que buscan identificar y evaluar a cada individuode una
comunidad, siendo este un proceso de suma importancia para establecer modelos
generales e identificar los factores que representan a cada uno de los individuos de la

poblacion. (22) Parte de estos procesos, y el enfoque de trabajo sepuede visualizar en

la Figura 5.
| dy §
Examen Exdmenes de labora- ' . :
Historia clinica fisico torio Diagnéstico del paciente
(B)
Platicas con la comu- Archivos locales y ex- Diagnéstico de la comu-
nidad ternos Encuestas nidad

Figura 3 Instrumentos para el diagndstico del paciente como individuo y su enlace con la
comunidad (A) y (B).

El enfoque principal dentro del modelo individual de atencion tiene sus bases en el
manejo clinico de los pacientes, en este punto del desarrollo del paciente dentro delos
servicios de la salud se presume que han pasado por los planes de salud integral, que
se han ejecutado actividades dentro de las redes de apoyo de la saludcomunitariay que
finalmente luego de inclusive tratamientos ambulantes, los cualesparten de este aporte

de informacion a la comunidad; finalmente luego de estos esfuerzos, en algunos casos,
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la necesidad de un tratamiento clinico de los pacienteses inevitable. En este punto ya
no es posible realizar recomendaciones generales o tratamientos ambulatorios
generales respecto a la condicibn médica o enfermedadpor la que esta pasando el
paciente; a este punto resultan necesarios conocer la patogénesis de las condiciones
médicas que se experimentan por el paciente, siendo necesario para conocer esta
informacion la ejecucion de estudios para el diagnostico para el tratamiento de las

enfermedades en cada caso y de manera individual. (22)

2.6. Factores predisponentes ala no adhesion del tratamiento en

pacientes con tuberculosis pulmonar
El abandono del esquema se produce debido a la inasistencia a la toma del tratamiento

por mas de 30 dias de manera repetitiva. La no adhesion tiene consecuencias muy
graves como el deterioro fisico de los pacientes, un mayor porcentaje de
farmacorresistencia, aumento de la resistencia bacteriana, mayor diseminacién e
incremento de costos para el sistema publico. Entre las multiples causas por las cuales
se produce el abandono es las multiples reacciones secundarias como Vértigo,
nauseas, vomito, artralgias y dispepsias, el tiempo que demora terminar todo el
esquema farmacoldgico, la gran cantidad de farmacos quedeben ser administrados
diariamente y la alta tasa de desinformacion acerca de esta enfermedad y sus efectos

adversos, inconvenientes con el acceso al servicio.(12)

2.6.1.METODOS PARA MEDIR ADHERENCIA
En la actualidad se han creado distintos métodos para lograr medir la adherencia en

los pacientes como el registro de la asistencia diaria de los pacientes donde se
suministran los farmacos, conteo de tabletas, la concientizacibn mediante charlas
acerca de la enfermedad y sus causas, uso de dispensadores electronicos de tabletas

y realizacién de examenes de orina para medir los metabolitos de H. (23)

Mediante los métodos que se utilizan el gue mayormente ayuda a medir la adherencia
es el conteo de las pastillas ya que tiene un 91% de efectividad; en mas;ninguno de
estos métodos es exacta para lograr el 100% del cumplimiento del esquema
farmacoldgico, pero si ayuda a estimar la adherencia al tratamiento. (23)
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2.7. Prevencion y control de la tuberculosis pulmonar en

consumidores de drogas
Dentro de los planes de acciones se considera de manera preventiva y anticipada la

prevencion del padecimiento de la enfermedad mediante el control de los factoresque
facilitan la infeccion de los pacientes debido a la exposicion, asi como el manejouna vez
expuestos. Por otro lado, es necesario tener un control del desarrollo de laenfermedad
en la sociedad, lo que promueve los diferentes estados y modelos de control de los
casos clinicos y su interaccion con focos de infeccion de naturaleza social, como

pueden ser los espacios recurrentes de los consumidores de drogas.

2.7.1.Prevencién de la tuberculosis
La base de la prevencion es el diagnoéstico temprano de la enfermedad y un inicio

pronto de un tratamiento adecuado de los pacientes que padecen de tuberculosis loque
finalmente reduce la transmisién de la enfermedad a otros individuos. (24)

2.7.1.1. Medidas para la prevencion de latuberculosis
El control de las diferentes infecciones, que compartan las caracteristicas de ser

transmitidas de forma aérea, se basa en medidas que permitan reducir el riesgo para

la transmision de los organismos que producen esta infeccion por el aire. (24)

Las medidas de prevencion se gestionan respecto a las consideraciones comunitarias
establecidos en modelos integrales de la medicina, con esto se propone que por
la parte administrativa se disponga de los suministros necesario para ejecutar las

acciones de prevencion.

2.7.1.1.1. Medidas de control administrativo
Este enfoque se debe de adoptar en la medida que se detecte un grado elevado de

presuncion respecto a la enfermedad en un cuadro clinico. En este caso los pacientes
gue presenten un cuadro con tos deben de ser aislados rapidamente de los otros
usuarios de las instalaciones médicas, posterior a este proceso deaislamiento se debe

investigar de manera inmediata el cuadro clinico que presenteel paciente y, en caso
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de ameritarse, reaccionar con un tratamiento contra la tuberculosis. (24)

Las medidas de control administrativo consideran los frentes de trabajo y los nivelesde
atencion, dentro de los entes reguladores y de administracion de la salud en el pais de
estudio se sefialan como parte importante de estas medidas de control la de primer
nivel de atencién y la atencion en hospitales, asi como en centros privadosde libertad.
(25)

2.7.1.1.2. Medidas de control ambiental
Estas medidas se implementan de manera general respecto a la maximizacién de

efectos positivos respecto al ambiente en donde se viven estan enfermedades, como
la ventilacion de los establecimientos en donde se atienden a los pacientes, esta puede
proponerse como ventilacion natural ya que caso contrario el gasto energético es

bastante alto y los espacios se vuelven dificiles de mantener en funcionamiento. (24)

2.7.1.1.3. Medidas de proteccion respiratoria personal

Dentro de la cadena de medidas de prevencion se considera a esta como la de menor
prioridad, esto debido a que es indiferente su eficacia ya que la proteccion respiratoria
personal no es capaz de compensar los resultados de las deficiencias en las medidas
de control administrativo y en las medidas ambientales. Con este finse utilizan equipos
de proteccion personal como mascaras respiratorias como mascarillas quirargicas, las
cuales se recomiendan que sean usadas en tiempo completo por los pacientes, esto
considera antes del inicio del tratamiento, durante el proceso de tratamiento y un tiempo
después del mismo, el motivo de esto es evitar que las secreciones que se producen
en las vias respiratorias se encuentrenen contacto directo con el aire y sean capaces
de transmitir los microorganismos, garantizando asi que las medidas de higiene para

la tos se cumplan cubriendo la boca. (25)

2.8. Factores socioecondmicos en la prevalencia de la

tuberculcosis pulmonar en consumidores de drogas
Esta enfermedad surge mayormente en zonas donde la atencién medica es muy

deficiente, pobreza, migracion, hacinamiento, nutricion deficiente en la poblacién y

pacientes inmunodeprimidos lo que produce su rapida propagacion. (26)
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El nivel socioecondémico es un factor importante para su propagacion ya que se tendra
mejores recursos para tener una optima alimentacion, educacion y vivienda.Ya que el
hacinamiento produce una mejor fuente de contagio por medio de las gotas de esputo

gque contienen los bacilos. (26)

Por otro lado, los malos hébitos como el cigarrillo, produce accion sobre los
mecanismos de proteccion y desintoxicacion del pulmén, asi como variaciones
genéticas.; también; el consumo de drogas como el alcohol tiene una relacion con el
deterioro del sistema inmunoldgico y la desnutricién produciendo inmudeficienciaen los

pacientes. (26)

La desnutricién también es otro factor muy importante en la propagacion debido a las
alteraciones morfolégicas y funcionales del pulmén ya que produce una perdidanotable

en la masa y fuerza de los masculos encargados en la respiracion. (26)
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE RECOPILACION DE INFORMACION
3.1. Métodos de recopilacién de informacion
Para llevar a cabo este estudio, se utiliza un disefio de investigacion de tipo
observacional, con recoleccién de informacion sin intervencion de ningun tipo; la
informacion es de tomas transversales, siendo esta la presencia de la enfermedad en
los pacientes mas no su desarrollo a lo largo del tiempo de estadia de los pacientes.
Este disefio recopila informacion sobre la prevalencia de la enfermedaden la poblacién
de interés en un momento especifico o rango de tiempo, permitiendola identificacién de

posibles factores de riesgo asociados con la enfermedad.

La recopilacion de informacion se lleva a cabo mediante la recoleccion de datos a traves
de historias clinicas. Las historias clinicas seran validas siempre que los pacientes
hayan sido atendidos en el hospital durante el periodo 2019-2022 y que cumplen con
los criterios de inclusion en el estudio. Los criterios de inclusion seran:ser un adulto
consumidor de drogas, haber sido diagnosticado con tuberculosis pulmonar en el
Hospital General Guasmo Sur durante el periodo de estudio y haberproporcionado

consentimiento informado para participar en el estudio.

De las historias clinicas se recopila informacion sobre los antecedentes médicos delos
pacientes, incluyendo el historial de tratamiento para tuberculosis y otrasenfermedades
respiratorias, asi como la duracién y frecuencia de su consumo de drogas. También se
recopila informacion sobre otros factores de riesgo asociados con la tuberculosis
pulmonar, como la exposicién a ambientes insalubres y la falta de acceso a atencion

médica adecuada.

Los datos recopilados se almacenan de forma segura y confidencial y se analizaran
utilizando técnicas estadisticas para identificar posibles factores de riesgo asociados

con la prevalencia de tuberculosis pulmonar.

3.2. Tipo deinvestigacion

El estudio se considera de tipo descriptivo observacional, con el empleo de datos
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retrospectivos obtenidos durante el periodo designado del estudio en donde se
consideraran muestras transversales que presenten informacién que cumpla con los

criterios de inclusion de la investigacion.

3.3. Técnicas e instrumentos de investigacion

Para obtener los resultados de la hip6tesis propuesta dentro del estudio de prevalencia

de tuberculosis pulmonar es necesario establecer técnicas de investigacion.

3.3.1.Método de recoleccion de datos
Para obtener la informacion de interés de esta investigacion se propone la revisionde

las historias clinicas de los pacientes que hayan sido atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur, dentro del periodo de la investigacion. Adicional se consideraque sean
mayores de edad y que de manera general cumpla con los criterios de inclusion; es
necesario sefialar que se debe de contar con el registro clinico completo para formar

parte de la poblacion del estudio.

3.3.2.Estrategia de analisis estadistico
La estrategia de analisis estadistico de datos considera el mismo tipo de investigacion

y la descripcion de las variables que se estudian, por lo que resulta ser de tipo
descriptiva; dentro de este se considera que las variables tipo numéricas se
representaran en base a los valores de promedio, medias o medianas, esto dependera
de la discretizacion de los datos; adicional se consideran estimaciones de desviacion
estandar para el foco de analisis estadistico. Por otro lado, las variables de tipo no
numéricas representan la frecuencia de existencia de estas variables dentro de la

muestra, asi como los porcentajes de esto en base los andlisisde prevalencia.

El tipo de andlisis es de tipo inferencial en donde las variables numéricas aplican el
modelo de test de T de Student y en el caso de variables no numéricas se utiliza
elmodelo de chi cuadrado, ambos modelos consideran las variables dentro de la

poblacion y muestra.
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3.4. Poblacion y muestra

La poblacién del estudio considera como principales individuos dentro de la muestraa
los pacientes que presenten tuberculosis pulmonar dentro del centro médico en donde
se destina la investigacion. Adicional, deben de cumplir con los criterios de inclusion y
exclusion. Los pacientes que no cumplan con lo sefialado forman parte de la
investigacion con la figura de los individuos que no presentan la enfermedad y

contrastan con las variables de inclusion.

3.4.1.Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién son los siguientes:

a) Pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar que cuenten con historias
clinicas en donde se encuentren datos completos de los pacientes atendidos en el
Hospital General Guasmo Sur.

b) Pacientes consumidores activos de drogas atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur.

c) Pacientes de género masculino y femenino atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur.

d) Pacientes mayores de 18 afios atendidos en el Hospital General Guasmo Sur.

3.4.2.Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion son los siguientes:

a) Se excluiran a todos los pacientes menores de edad o que cuenten con un
representante legal.

b) Se excluiran a todos los pacientes que no presenten la patologia dentro desu
historia clinica durante su tratamiento en el Hospital General Guasmo Sur.

c) Se descartaran pacientes con historias clinicas incompletas.

d) Se excluirdn pacientes que tengan otro tipo de infecciones pulmonares, de

cualquier tipo.
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3.4.3.Método de muestreo
Dentro de la calificacion de los métodos de muestreo se considera en esta

investigacion un método no aleatorio debido a que se considera a todos losindividuos
de la poblacion que cumplan con los criterios de inclusién en conjunto, es decir, los
individuos se consideran dentro de la muestra con el condicional de que cumplan de
manera integral todos los criterios de inclusion con la informacion completa dentro de

la base de datos disponibles.

3.4.4.Variables dentro de la muestra
Para el proyecto se consideran variables como informacion especifica que representen

cualidades o cantidades dentro de la muestra. En este caso lasvariables de la

investigacion se enlistan a continuacion:

e Edad

e Comorbilidades

e Factores de riesgo

e Razao etnia

e Tuberculosis pulmonar

e Sensibilidad bacteriana

3.4.4.1. Edad
Se considera la edad vivida en afios en donde se incluyen los pacientes mayores de

18 afnos. Luego es posible agrupar 2 o mas rangos de edades para establecer un
andlisis estadistico y una relacion de variables con los demas factores asociadosen la

hipétesis de la investigacion.

3.4.42. Comorbilidades
Se considera la presencia de una o varias adicciones o enfermedades que afectenal

sistema inmunitario, dentro de estas variables se pretenden identificar las siguientes

enfermedades o adicciones:

e VIH
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e Drogadiccién

e Enfermedades autoinmunes

3.4.43. Factores de Riesgo
Dentro de esta variable se busca identificar los siguientes comportamientos de

riesgo que favorezcan a que los individuos experimenten la enfermedad:

e Enfermedades de transmision sexual (ETS)
e Drogadiccién

e Inmunodepresion

3.4.4.4. Tuberculosis pulmonar
Considera la existencia de la enfermedad en el paciente.

3.4.4.5. Sensibilidad Bacteriana
Dentro de esta variable se consideran si las bacterias son sensibles al tratamiento

farmacologico de primera linea, como el tratamiento con rifampicina, isoniacida,
pirazinamida y etambutol (RIPE) o en caso contrario las bacterias resisten o no a varias

drogas de eleccion dentro del tratamiento.
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4.1.1.

CAPITULO IV

4. ANALISIS DE DATOS
4.1. Resultados

Una vez aplicadas las estrategias de analisis y el procedimiento de recopilacion de
informacion se busca determinar los valores estadisticos correspondientes a la
investigacion y relacionado a las variables principales que forman parte de este
estudio. La poblacion final de la muestra es de 216 pacientes, los cuales cumplen con

todos los criterios de inclusién establecidos en la investigacion.

Los resultados consideran los valores estadisticos obtenidos en relacion con aspectos
principales que se encuentran dentro de la base de datos disponibles, como principales

caracteristicas se consideran a las siguientes:

e Sexo del paciente.

e Rango de edades

e Regiones geogréaficas.

e Relacion con enfermedades autoinmunes

¢ Relacion con enfermedades de transmision sexual.

e Tipo de drogas consumidas por los pacientes.

e Presencia de inmunodepresion.

e Sensibilidad bacteriana del tratamiento.

e Otros factores de riesgo.

Cada uno de estos aspectos considera, como minimo, 2 variables dentro de cada
division; a partir de la informacion recopilada en relacion con los aspectos
mencionados se obtienen valores estadisticos en donde se definen las relaciones de

cada aspecto principal en relacién con padecer la enfermedad.

Sexo del paciente
Considerando a los pacientes que han cumplido de manera integral con todos los

criterios de inclusion se determinan valores estadisticos de estos en relacién con elsexo
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del paciente. Como resultado, se obtiene que un total de 196 pacientes son degénero
masculino y el total de 20 pacientes son de género masculino. Si seconsidera
una poblacién total de muestra de 216 pacientes, los hombres representan un 90.74%
de la poblacion y las mujeres Unicamente representan el 9.26%. Esta relacion se puede

identificar en la Figura 4.

- SEXC Ta)

Figura 4 Columnas de sexo de pacientes

4.1.2.Rango de edades
Los pacientes considerados dentro de la investigacion son todos mayores de edad,

cumpliendo con la edad minima de 18 afos, de este grupo se consideran 3 rangosde
edades diferentes sobre las cuales se relacionan variables adicionales como la
presencia de la enfermedad o el consumo de drogas. Para una determinacion de
rangos de edades, se agrupan pacientes en 3 diferentes rangos, (i) pacientes mayores
de edad con menos de 25 afos [Grupo 1], (i) pacientes entre los 25 y 50 afios [Grupo

2], y (iii) pacientes con mas de 50 afios [Grupo 3].

Considerando la distribucion de las edades se obtiene un valor estadistico en dondese
refleja que los pacientes que cumplen con todos los criterios de inclusién cuentanen un
25.93% de pacientes pertenecientes al Grupo 1, el 58.80% de los pacientes pertenecen
al Grupo 2y el 15.28% de los pacientes forman parte del Grupo 3. En nimeros directos,
se presentan 56 pacientes menores de 25 afios, 127 pacientes con edades entre 25y
50 afios y finalmente hay 33 pacientes con edades mayoresa 50 afios. Esta distribucion
de edades es visible en la Figura 5.
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Figura 5 Distribucion de pacientes de acuerdo con su rango de edad

4.1.3.Distribucion geografica
La informacion obtenida en la base de datos de las historias clinicas del hospital se

detalla la zona de procedencia de los pacientes dentro de la provincia del Guayas. Por
lo que se puede obtener un valor estadistico de la region de procedencia de los

pacientes.
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Figura 6 Distribucion porcentual de los pacientes referentes a su parroquia de origen.

La Figura 6 se observa la distribuciéon porcentual de los pacientes referentes a su
parroquia de origen declaradas en las historias clinicas. Estos valores pueden ser

detallados en forma de tabla con el nimero de pacientes el valor porcentual que
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ocupan en relacion con la totalidad de individuos de la muestra. (Ver Tabla 2).

Regidn de procedencia No. Pacientes Porcentaje
XIMENA 112 51.85%
TARQUI 35 16.20%
FEBRES CORDERO 21 9.72%
PASCUALES 19 8.80%
ELOY ALFARO (DURAN) 9 4.17%
EL RECREO 2 0.93%
PEDRO CARBO 1 0.46%
NARANJITO 1 0.46%
POSORJA 1 0.46%
GARCIA MORENO 3 1.39%
VELASCO IBARRA 1 0.46%
GUAYAQUIL 1 0.46%
GENERAL VILLAMIL 1 0.46%
DAULE 1 0.46%
JUAN GOMEZ RENDON 1 0.46%
AYACUCHO 1 0.46%
VENTANAS (URBANO) 1 0.46%
LETAMENDI 4 1.85%
TELIMBELA 1 0.46%

Tabla 2 Distribucion porcentual de pacientes con relacién a su region de procedencia con
la totalidad de individuos de la muestra.

4.1.4.Presencia de enfermedades autoinmunes
Los pacientes incluidos como muestra de esta investigacion presentan, en algunas

ocasiones, enfermedades autoinmunes que forman parte de su registro en el hospital.
De esta manera se busca cuantificar la presencia de estas enfermedadesde manera

estadistica para establecer una relacion con la enfermedad principal dela investigacion.

En esta relacion de enfermedades autoinmunes se consideran las siguientes

enfermedades dentro de las variables a relacionar:

e Diabetes.
e Hipertension arterial.
e Cancer.

e Enfermedad renal cronica
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Adicional a las enfermedades mencionadas, siendo las mas comunes de presentarse
en pacientes, se adiciona a los pacientes que no refieren ninguna enfermedad
autoinmune. Los resultados estadisticos de estas variables se observan en la Figura
7.
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Figura 7 Presencia de enfermedades que afectan la autoinmunidad.

Como se muestra en la Figura 7, la mayoria de los pacientes no refieren ningun tipode
enfermedad autoinmune, de las que ellos sean conscientes de presentar, estos
representan el 82.87% de la poblacién de la muestra. El restante, siendo un total de
17.13% se distribuye en las enfermedades mencionadas, siendo la menos comun el
cancer, esto se puede deber en gran medida a no tratarse de un hospital que presente

tratamientos oncoldgicos.

El nUmero de pacientes que reportan cada una de las enfermedades autoinmunes se
puede visualizar en la Tabla 3, en donde se relaciona el nimero de pacientes en
relacion al total de individuos de la poblacion obteniendo valores porcentuales

referente a la presencia de estas enfermedades.
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Enfermedad autoinmune No. Pacientes Porcentaje
DIABETES 25 11.57%
HIPERTENSION

ARTERIAL 10 4.63%
CANCER 1 0.46%
ENFERMEDAD RENAL

CRONICA 3 1.39%
NO REFIERE 179 82.87%

Tabla 3 Distribucion porcentual de que enfermedades que afectan la autoinmunidad
presentan los pacientes

4.1.5. Presencia de enfermedades de transmision sexual
Al igual que se plantea el andlisis estadistico referente a las enfermedades

autoinmunes, se puede determinar el valor estadistico referente a la presencia de
enfermedades de transmisién sexual en los pacientes que cumplan con todos los

criterios de inclusion.

Para este caso se consideran las variables principales de enfermedades de

transmision sexual a las siguientes:

e Virus de Inmunodeficiencia humana [VIH].

e Sifilis.

e Hepatitis.

e Gonorrea.

Adicional, se considera como variable la no referencia de enfermedades de transmisién

sexual en el detalle de la historia clinica del paciente.

El nimero de pacientes que presentan enfermedades de transmision sexual se
observan en la Tabla 4, en donde se refleja que la mayoria de los pacientes no refieren

una enfermedad de transmision sexual en las historias clinicas registradas.
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Enfermedad de Transmision

Sexual No. Pacientes Porcentaje
VIH 41 18.98%
SIFILIS 4 1.85%
HEPATITIS 2 0.93%
GONORREA 3 1.39%
NO REFIERE 166 76.85%

Tabla 4 Distribucidén porcentual de pacientes que presentan enfermedades de
transmision sexual

En valores estadisticos se puede graficar el porcentaje de pacientes que presentenlas
enfermedades o que directamente no refieran ninguna. Los pacientes que no refieren
enfermedades de este tipo ocupan el 76.85% de la poblacion, siendo Unicamente el
23.15% los que presenten enfermedades de transmision sexual como VIH, sifilis,
hepatitis y gonorrea. De manera més detallada el VIH es la enfermedadcon mayor
presencia representando un 18.98% del total de los pacientes, seguido de la sifilis y la
gonorrea con porcentajes similares de 1.85% y 1.39% respectivamente; finalmente la
hepatitis representa un 0.93% de los pacientes; estos resultados se muestran en la
Tabla 5.

Tipos de drogas No. Pacientes Porcentaje
DROGAS ILEGALES 128 59.26%
DROGAS LEGALES 27 12.50%
AMBAS 61 28.24%
NO REFIERE 0 0.00%
Tabla 5 Distribucién porcentual de pacientes consumidores de drogas legales, ilegales
0 ambas

Las relaciones estadisticas se pueden observar en la Figura 8. En esta figura se puede
observar la diferencia significativa entre las personas que no refieren enfermedades
de transmision y las que la padecen. De las personas que las presentan es evidente
la mayoria presenta VIH,

que siendo esta una enfermedad que produce

inmunodepresion en los pacientes.
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Figura 8 Distribucidén de pacientes que tienen enfermedades de transmision

4.1.6.Tipo de drogas consumidas
Los pacientes que se consideran en este estudio presentan tendencias de consumos

de drogas legales, siendo estas sustancias comerciales como el alcoholy el tabaco;
por otro lado, también se presentan consumidores de drogas ilegales que son drogas
fuertes, el nimero de estas drogas es mas extenso y no se detallaen este estudio.
Como parte complementaria se consideran a las personas que consumen ambos tipos
de drogas. En este apartado siempre se refieren tipos de drogas consumidos, debido
que al ser parte del estudio es necesario que lacondicion se cumpla.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%
30%

10%

0%
’ DROGAS ILEGALES DROGAS LEGALES AMBAS NO REFIERE
= TIPOS 59,26% 12,50% 28,24% 0,00%

Figura 9 Distribucion porcentual de los tipos de drogas consumidas por los pacientes
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En la figura 9 se observa que la mayoria de las drogas consumidas son las de tipo
ilegal, o drogas fuertes, representando un 59.26% del total. Por otro lado, las personas
gue consumen ambos tipos de drogas ocupan el 28.24% de la poblacion.Finalmente,
el consumo de drogas legales o comerciales corresponde a un 12.50%de la poblacién

0 muestra.

4.1.7. Presenciade inmunodepresion
Debido a la presencia de enfermedades autoinmunes y de enfermedades de

transmision sexual es posible que los pacientes presenten inmunodepresion, motivopor
el que se contabilizan las personas que padecen de esta condicion en particular,
estableciendo valores estadisticos referentes Unicamente a la existencia o no de esta
condicion, siendo las Unicas variables posibles las positivas o negativas. Esto se

observa en la Figura 10.

Los pacientes y los detalles de las historias clinicas consideran que la mayoria no
presentan inmunodepresion siendo el porcentaje de no inmunodeprimidos un 62.96%
de la poblacién total y los pacientes que presentan inmunodepresion son de 37.04%
de la poblacién, esto hace referencia y se relaciona a los pacientes queno refieren
algun tipo de inmunodepresién o de enfermedad de transmisién sexual los cuales se
reportan con valores porcentuales del 82.87% y 76.85% respectivamente. Existen
otras condiciones que producen una inmunodepresion adicional a la presencia de las
enfermedades mencionadas, por ese motivo se presenta un valor porcentual menor,
solo el 63% aproximados de la poblacion. El total de pacientes que no presentan

inmunodepresion es de 136 y el de inmunodeprimidos es de 80 pacientes.
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Figura 10 Distribucion porcentual de pacientes con presencia de inmunodepresion.

Sensibilidad bacteriana

Los tratamientos de los pacientes tienen relacién a el nivel de sensibilidad bacteriana
considerando el tiempo de tratamiento y el tipo de medicamento que seemplea dentro

de los periodos en los que se tratan a los pacientes.

Por este motivo se relacionan a los pacientes multidrogorresistentes, siendo estos lo
pacientes que presentan cierta resistencia al tratamiento de primera linea provocando
el inicio de lineas consecutivas de tratamiento en donde se administrauna combinacion
de medicamentos para la tuberculosis; o pacientes de tipo (RIPE)que se refieren a
pacientes los cuales son tratados con la primera linea demedicacién como rifampicina,
etambutol, pirazinamida e isoniazida. El resultado deeste andlisis considera que 180
pacientes presentan un tratamiento tipo RIPE en donde el proceso tiende a ser mas
sencillo con relacién al tratamiento de pacientesmultidrogorresistentes, los cuales se
contabilizan en 36 pacientes. El resultado considera que el 83.33% de los pacientes

son de tipo RIPE y el 16.67% son drogo resistentes, detalle mostrado en la Figura 11.
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Figura 11 Sensibilidad bacteriana a tratamiento de tuberculosis

4.1.8.Otros factores de riesgo
Debido a la diversidad de informacion referente a las condiciones que aumentan el

riesgo de padecer de tuberculosis pulmonar se consideraron otros factores de riesgo.
Dentro de las historias clinicas se consideran como factores de riesgos adicionales las

siguientes enfermedades:

Asma
Gastritis
Adicional, existe la posibilidad de que no se refiera ninguna. Por otro lado, existe
también la posibilidad de que las condiciones mencionadas no representen un factorde
riesgo directo para la enfermedad. El resultado se presenta en la Figura 12.
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40%
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NO REFIERE ASMA GASTRITIS
® OFR 87,76% 10,71% 1,53%

Figura 12 Distribucion porcentual de otros factores de riesgo.
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4.2. Andlisis de relacion de variables
Una vez identificadas las variables y valoradas estadisticamente se puede relacionar
las variables y su importancia en relacion del sesgo o desviacion de los valores
estadisticos. El analisis se realiza mediante el uso de tablas cruzadas pararelacionar
dos variables y cuantificar su relacion respecto a la ocurrencia de una deellas de
manera condicional, es decir que una variable resulta en efecto de la presencia de su

condicional.

Para conseguir este resultado se considera el método de “chi cuadrado” en donde se
busca la diferencia entre la media esperada y calculada, esto mediante la pruebainversa

de chi cuadrado.

Los procesos o modelos de analisis responden a modelos estadisticos como los

siguientes:

Modelo de chi-cuadrado de Pearson.
Razén de verosimilitud.

Asociacion lineal de variables.

Estos analisis establecen la relacion directa o indirecta de las variables que se

comparan mediante una tabla de modelo variables cruzadas.

4.2.1. Evaluacion de relacion de edad con drogadicciéon
La edad y el consumo de drogas se pueden relacionar mediante su propia tabla de

variables cruzadas. Esto se realiza en la Tabla 6, en donde se muestran los gruposde
edades (definidos en el capitulo 4.1.2) y el tipo de droga que se consumen por los
pacientes, este segundo grupo se detalla en el capitulo 4.1.8 en donde se consideran

drogas legales, ilegales y el consumo de ambas drogas.
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TIPOS DE DROGAS
CONSUMIDAS

llegales | Legales | Ambas

GRUPO| Recuento 39 4 13
) 1 Porcentaje| 69.64% 7.14% 23.21%

"g 8 GRUPO| Recuento 80 12 35
< <ZE 2 Porcentaje| 62.99% | 9.45% | 27.56%

W X | GRUPO| Recuento 9 11 13
3 Porcentaje| 27.27% | 33.33% | 39.39%

Tabla 6 Evaluacion de la relacidon de la edad en rangos con los tipos de drogas
consumidas

En esta tabla cruzada se obtienen los valores de porcentaje de los diferentes rangosde
edades que consumen los tipos de drogas. Como era de esperar y en consecuencia
de la estadistica del capitulo 4.1.6, se obtiene un mayor porcentaje de consumo de
drogas ilegales los cuales se concentran en los primeros 2 grupos de edades siendo
desde la edad de 18 afios hasta los 50 afios, a partir de este limitesuperior el resto
presenta un aumento en el consumo de ambos tipos de drogas, tanto drogas ilegales

como legales.

El andlisis de relacion de variables considera el valor de Chi cuadrado siendo superior
a la razon de verosimilitud siendo esta los valores esperados. La relacion de valores
esperados en funcién del nUmero de variables cruzadas en la tabla se obtiene mediante
la asociacion lineal de linea por linea de la tabla. Como los valoresdel modelo de
Pearson son mayores a la asociacién lineal esperada se considera que las variables

tienen una relacion entre ellas. (Ver Tabla 7).

PRUEBA DE CHI - CUADRADO
Significacion

Tipo de anédlisis Valor | gl asintoética

(bilateral)
Chi-cuadrado [Pearson] 22.68la| 4 0.00015
Razdn de verosimilitud 20.632 | 4 0.00037
Asociacion lineal por lineal 7.721 1 0.00546

N de casos validos 216

Tabla 7 Verificacion de relacion de variables (rangos de edad vs tipos de drogas
consumidas)
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De este analisis se verifica que el consumo de drogas ilegales se relaciona a edadesde
Grupo 1 y Grupo 2; tiende a ser menor y concentrarse en el consumo de drogas
comerciales en el tercer grupo de edades de los pacientes considerados. Adicionales

notorio que el consumo de droga aumenta en el segundo grupo de edad.

4.2.2.Evaluacién de relacion de edad de los pacientes con su sexo
La presencia de tuberculosis se puede establecer en ambos sexos siendo relacionados

a rangos de edades dentro de los cuales se presente la enfermedad en uno u otro
sexo. De esta manera, en la Tabla 8 se realiza una tabla de cruce devariables en donde
se establece dentro de los grupos de edades establecidos en elcapitulo 4.1.2 y el sexo
a los que pertenecen los pacientes, los cuales cumplen de manera integra con las

condiciones de inclusion dentro de la investigacion.

SEXO
Hombre Mujer
GRUPO| Recuento 51 5
=0 1 Porcentaje| 91.1% 8.9%
"58 GRUPO| Recuento 115 12
<DE <ZE 2 Porcentaje| 90.6% 9.4%
W | GRUPO| Recuento 30 3
3 Porcentaje| 90.9% 9.1%

Tabla 8 Evaluacion de relacion de edad en rangos con el sexo.

Como es notorio, la mayoria de los pacientes son de sexo masculino siendo casi el
90% de la poblacion de estudio; adicional, su distribucion dentro de los rangos de
edades es bastante homogénea presentando una variacion maxima de 0.5% en

varios rangos de edades.

PRUEBA DE CHI - CUADRADO
Tipo de andlisis Valor |gl Significacionasintotica (bilateral)
Chi-cuadrado [Pearson] .O0ld4a |2 0.993
Razon de verosimilitud 0.014 |2 0.993
Asociacion lineal por lineal 0.002 |1 0.962
N de casos validos 216

Tabla 9 Verificacion de relacion de variables (rangos de edad vs sexo)
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4.2.3.Distribucién simple de edad
Mediante el uso de la base de datos es posible establecer la frecuencia de las

edades que se presentan dentro de la poblacion considerada como muestra. Una
de las formas de establecer esta relacion es mediante el uso de un histograma en
donde representa las edades distribuidas a lo largo de la poblacion. En la figura 13
se muestra el histograma de edades desde los pacientes considerando los limites
de 0y 80 afios, mediante un andlisis estadistico de distribucién de valores de edades
se puede obtener la media de edad de 35 afios aproximadamente, siendo que los
datos distribuidos presentan una desviacion estandar estimada de 12.90 unidades,
esto en relacion con la poblacion de estudio. La mayor frecuencia se encuentra entre
las edades de 20 a 40 afos con frecuencias maximas superiores a20 e inferiores a
25.

Histograma Simpls de EDAD
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Figura 13 Distribucion simple de edad

4.2.4.Relacién de edad y sexo
La distribucion de las edades respecto a los sexos no se visualiza como una

distribucion de histogramas, resulta mejor un grafico de banderas o de barras. Se
consideran los grupos de sexo entre el Grupo 1, en donde se consideran a los

hombres; y el Grupo 2 en donde se visualiza a las mujeres. (Ver Figura 14)

La distribucion de la poblacion de las edades correspondientes considera que los
hombres representan una mayor presencia dentro de la poblacion con
concentraciones de edad superiores a los 25 afios como valor minimo y menores a
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50 afios como valor maximo, esta relacién se basa en la tendencia de las edades
presentadas en el histograma de la Figura 13. Las mujeres (Grupo 2) presentan

edades de tendencia entre los 20 y no siendo superiores a los 40 afios.

Diagrama de cajas Simple de EDAD por SEXO
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Figura 14 Diagrama de cajas simple de edad por sexo

4.2.5.Relacion de edad y enfermedades autoinmunes
Las edades de los pacientes tienen una inferencia en la presencia de enfermedades

autoinmunes, recordando que se evaluaron enfermedades como (i) diabetes, (ii)
hipertension arterial, (iii) cAncer y (iv) enfermedad renal crénica. Con la finalidad de
tabular la informacion se consideran grupos y codificaciones para las enfermedades,
para la diabetes el codigo [1], para la hipertension arterial el codigo[2], para el cancer
el cédigo [3] y para la enfermedad renal cronica el cédigo [4]; adicional al no referirse

enfermedades autoinmunes se considera un codigo de estos como el cédigo [0].

En la Figura 14, se obtienen valores de distribucion en banderas o barras de los
grupos con codigos mencionados anteriormente. Como resultado se observa la
mayor presencia de dispersion en quienes no refieren enfermedades de este tipo

debido a su alto porcentaje siendo valores que no se relacionan debido a la
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existencia de una poblacion muy alta respecto al resto de muestras de

enfermedades reportadas. [Grupo O].

Para las demas enfermedades, se puede observar que la de mayor espectro en las
edades es la hipertension arterial [Grupo 2] en donde se consideran edades desde
los 20 afilos minimo hasta edades alrededor de 60 afios; este, sin embargo, no
representa el mayor nimero de personas, esta descripcion pertenece a la diabetes
[Grupo 1] en donde el espectro de edades oscila entre los 35 y 45 afos de edad, en
la poblacion de estudio. El cancer [Grupo 3] presenta la menor cantidad de poblacion
con un rango de edad cerrado cercano a los 60 afos. Finalmente, la enfermedad
renal cronica se presenta con un porcentaje mayor, respecto al cancer,en edades

cercanas a los 60 aflos con una tendencia superior a ser mayor que la mencionada.

Es necesario mencionar que las enfermedades referidas presentan la menor
dispersion posible de la muestra dentro del rango de edades mencionados de las

poblaciones que lo padecen.

Diagrama de cajas Simple de EDAD por ENFERMEDADES AUTOINMUNES
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Figura 15 Diagrama de cajas simple de edad por sexo

4.3. Discusion

Los resultados de la investigacion se basan en el analisis de la informacién recibiday

la verificacion de la relacion de las variables en su disposicion de causa y efecto.
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Mediante el analisis estadistico de las variables y las pruebas de verosimilitud de las
relaciones cruzadas se pueden obtener valores porcentuales referente a la
poblacién y sus caracteristicas, siendo este analisis objeto de discusion de la

presente investigacion.

Los factores principales hacen referencia al (i) sexo, (ii) edad y(ii) zonificacion
parroquial de los pacientes que presentan la infeccion. De esta manera se obtienen
porcentajes de la poblacion que forma parte de cada uno de las variables dentro de
cada factor: En el sexo, es notorio que la mayoria de los pacientes corresponden al
género masculino, representando mas de un 90% aproximadamente de la poblacion
de estudio; esto se puede verificar en el estudio de titulo “FACTORES QUE
INCIDEN EN EL ABANDONO DELTRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL DISTRITO DE SALUD
08D01 ESMERALDAS - RIOVERDE “ejecutado en el afio 2019, en donde se
realizan mediciones estadisticas similares obteniendo resultados de presencia

mayoritaria del género masculino dentro de la poblacion del estudio.

Por otro lado, de la poblacion mayoritaria perteneciente al género masculino, las
edades se reparten de manera homogénea en los dos primeros grupos de edades
consideradas dentro de las variables, correspondiendo a individuos con edades
entre 18 y 25 afios, asi como edades entre 25 y 50 afios; los sujetos mayores a 50
afos estdn menos presente dentro de la poblacién estudiada; de manera global en
consideracion de todos los participantes, la concentracion de edades se genera
entre los 20 y 40 afos de edad, esto incluye a los hombre y las mujeres. En
referencia al mismo estudio comparativo de los sexos, los resultados son similares
obteniendo que las edades con mayor prevalencia van desde los 25 a 44 afios y su

mayoria para personas del género masculino.

La distribucion geografica de los pacientes estudiados se concentra en la provincia
del Guayas, considerando el espectro que cubre el centro de salud dentro del cual
se genera el estudio. Dentro de esta provincia se consideran las parroquias de
mayor presencia de enfermos tuberculosos con adiccion a drogas en las parroquias

Ximena, Tarqui y Febres Cordero todas pertenecientes a la zona central y sur de la
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ciudad de Guayaquil, extendiéndose hasta la zona de suburbios de la ciudad. Esta
concentracion de pacientes en las zonas de menor estatus socioeconOmico,
representada por aproximadamente el 75% de la poblacion. Las zonas de mayor
concentracion comparten rasgos respecto a los niveles de vidas que se presenta en
la mayoria de sus pobladores, siendo las zonas con mayor concentracion de
actividades delincuenciales con actividades como la comercializacion de drogas
ilegales, legales y delincuencia en general. Todos estos parametros nos permiten
establecer una relacion directa de las facciones sociales de los grupos menos
favorables de la ciudad principal de la provincia del Guayas. Esta zonificacion
permite el desarrollo de planes de deteccion, campafias de prevencion y sistemas
de tratamientos para las personas que consumen drogas las cuales son mas
propensas a presentar una tuberculosos pulmonar dentro de sus primeros 40 afios

de vida.

Otras relaciones como la presencia de enfermedades autoinmunes o enfermedades
de transmision sexual resultan en no referencias dentro de los registros médicos, en
el caso de las enfermedades autoinmunes, se refieren en el 20% de lospacientes; y
en el caso de las enfermedades de transmision sexual se refiere en el25% de los
pacientes que forman parte de la poblacién. Dentro de los pacientes querefieren tener
enfermedades autoinmunes la mayoria declara tener diabetes e hipertensién arterial
siendo el 17% de la poblacion total del estudio y representandoel 75% de los
pacientes que refieren enfermedades autoinmunes. Por el lado de lasenfermedades
de transmisién sexual la principal afeccion de este tipo es el VIH; seguido, en menor
medida, de la sifilis y gonorrea. Estos resultados tienen relacién con las
observaciones de la mayoria de los estudios referenciados en este documento,
mencionando que la mayoria de la poblacién referida con enfermedades de
transmision sexual presenta VIH siendo este un agravante de lascondiciones de
salud de los pacientes infectados con tuberculosis e incluso ser un elemento de facil
contagio dentro de los focos de infeccion. La presencia de estas enfermedades
correlacionadas a la infeccion produce una inmunodepresion en los pacientes, de
esta manera se refleja la presencia de estasenfermedades en el porcentaje de

inmunodepresion de los pacientes siendo aproximado al 37%, porcentaje similar a
47



las personas que refieren enfermedades autoinmunes y de transmisién sexual, con
una tendencia superior considerando queexisten otros factores que se vinculan con

una inmunodepresion de los pacientes.

En el caso de los tipos de drogas, se considera que todos los que forman parte de
la investigacion son consumidores de droga, por lo que se busca definir el tipo de
droga consumidas por los pacientes agrupandolas en drogas legales, ilegales y que
sean consumidores de ambos tipos de drogas. Las drogas legales son las tipicas
sustancias comerciales como el alcohol y los tabacos, y las drogas ilegales todos
los estupefacientes comercializados de forma ilegal. El resultado es que mas del
50% de los pacientes son consumidores de drogas ilegales y el porcentaje siguiente
corresponde al consumo de ambas drogas. Si se relaciona la edad con los
consumos de drogas ilegales se tiene como resultado que entre el 60% y 70% de
los primeros grupos de edades, es decir entre los 18 y 50 afios, consumen drogas
ilegales y que posterior a los 50 afios la tendencia se inclina mas a las drogas legales
o0 comerciales aumentando el consumo de ambas en el peor de los casos, en este
grupo se tiene que casi el 40% de los adultos mayores consumen ambos tipos de

drogas.

Una vez definido todos los parametros de asociacion a la presencia de la
enfermedad, se puede realizar un andlisis de los procesos de tratamientos de la
enfermedad considerando a los pacientes que son tratados con la primera linea de
medicamentos y los que presentan resistencia a la mayoria de los medicamentos y
deben de pasar por un proceso mas largo de tratamiento referente a segundas o
terceras lineas de tratamientos con drogas medicinales. Los resultados de este
analisis consideran que el 83% de los pacientes pueden ser tratados con la primera
linea de medicamentos y presentaron una buena resolucion después de la infeccion.

El resto, correspondiendo al 17% de los pacientes, no pueden ser tratados con la

primera linea de tratamientos y son considerados pacientes con

multidrogoresistencia dentro del tratamiento.

La revision final de los andlisis detallados en los resultados se refiera a otras
condiciones que pueden ser consideradas como factores de riesgos, de este
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apartado se considera que Unicamente el 10% refiere a una condicion médica
relevante para enfermedades respiratorias como lo es el asma. Adicional existen
referencias de enfermedades no relacionadas como gastritis que no son

consideradas dentro de la revisidn de datos ni analisis de resultados.
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CAPITULO YV

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

La investigacién elaborada referente a la prevalencia de tuberculosis pulmonar se

realiza mediante una serie de procesos de andlisis estadistico de los datos obtenidos

referente a los pacientes que cumplen con los criterios de inclusidon de lainvestigacion;

del proceso de investigacidn y de los resultados de los andlisis elaborados se pueden

detallar las siguientes conclusiones:

Se realizdé un estudio de prevalencia en pacientes consumidores activos de
drogas, mayores de edad, que fueron tratados en el Hospital General Guasmo
Sur mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes que cumplen
con todos los criterios de inclusién de la investigacion y que presenten un registro
completo dentro de la base de datos obteniendo una poblacion de estudio de 216
pacientes, sobre los cuales se realizaron analisisestadisticos referente a variables
dentro de la hipétesis de esta investigacion.

Se consideran variables relevantes generales como el sexo de los pacientes,la
edad de los pacientes y la parroquia de residencia declarada por los pacientes;
adicional se estudiaron las enfermedades autoinmunes que refieren, las
enfermedades de transmision sexual que refieren, la presencia o ausencia de
inmunodepresion, el tipo de droga que consumen, la linea detratamiento a los
cuales fueron sometido y la referencia de otras condicionesmédicas que se

consideren factores de riesgo.

Los resultados mostraron que aproximadamente el 90% de los pacientes que
cumplen con el criterio de ser consumidores de drogas con tuberculosis
pulmonar tratados en el hospital son hombres con edades mayoritariamente
entre los 18 a 50 afos. El resto corresponde a mujeres con edades mayoritarias
entre 25 a 40 afios de edad. Siendo la concentracion general de edades entre los
20y 40 afios, informacion detallada en el histograma simplede edades (Figura 13).

Las zonas de mayor presencia de tuberculosos consumidores de drogas se

50



concentran en el centro y sur de la ciudad de Guayaquil, siendo esta zona de
mayor concentracion de eventos delincuenciales como la comercializacion de
drogas ilegales; esta zona también hace referencia a situaciones
socioeconOmicas inferiores a zonas de mayor desarrollo dentro de la misma
ciudad. Esto enmarca una relacion de caracteristicas sociales con la presencia
de la enfermedad y el habito del consumo activo y recurrente de drogas ilegales.
Estas zonas se refieren a las parroquias Ximena, Tarqui y Febres Cordero.
Como resultado de la investigacion se obtiene que Unicamente entre el 20%Yy
25% de los pacientes refieren enfermedades autoinmunes y de transmision
sexual. De las enfermedades autoinmunes la mayoritaria es la diabetes, siendo
un porcentaje aproximado del 11.57%; seguido a este se refiere la hipertension
arterial con un porcentaje de prevalencia del 4.63%. El resto, siendo menos del
5% presenta enfermedad renal cronica y cancer, esta segunda enfermedad se
presenta en menor del 0.5% de la poblacion, esto también considera que el
centro de salud no corresponde al tipo de tratamiento oncologico a los que se
debe someter pacientes con este tipo deenfermedad.

Si se analiza la distribucion de edades dentro de las enfermedades autoinmunes,
las personas que no refieren estas enfermedades presentan edades entre los 20
y 40 afos. Los que si refieren enfermedades autoinmunes se engloban en
edades entre 25 a 60 afios. En el caso de diabetes las edades consideradas van
desde los 30 a 45 afios aproximados.Las personas con hipertension arterial se
presentan desde los 25 hasta aproximadamente los 60 afios. Y las personas con
enfermedad renal cronicase encuentra cerca de los 60 afios de los pacientes.

En las enfermedades de transmision sexual, en donde se refieren en el 25%de
los casos aproximadamente, se considera que la de mayor presencia es la del
VIH en un 18.98%; seguido se encuentra la sifilis y la gonorrea con unvalor porcentual
del 1.85% y 1.39% respectivamente.

Considerando la presencia de numerosas enfermedades autoinmunes o de
transmision sexual se debe analizar el porcentaje de pacientes que presenten
inmunodepresion siendo el resultado un porcentaje de 37.04% de
inmunodeprimidos y que el 62.69% de los pacientes no refieren
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inmunodepresion. Este porcentaje de inmunodeprimidos es similar al porcentaje
de pacientes que si refieren enfermedades de cualquier tipo y tiende a ser
mayores considerando factores externos que pueden ocasionar
inmunodepresion.

Siendo que los pacientes, en su totalidad, son consumidores de drogas, se debe
definir el tipo de drogas que consumen; las drogas ilegales, siendo los
estupefacientes de procedencia no legal, ocupan un 59.26% de las drogas
consumidas; por otro lado, las drogas legales ocupan Unicamente el 12.50%de
los pacientes y los que consumen ambos tipos de drogas son el 28.24% de los
pacientes.

Los tratamientos de los pacientes con tuberculosis pulmonar pueden responder
a los procesos de primera linea de tratamiento y como referenciael porcentaje
de pacientes que pueden ser tratados en este proceso principales de 83.33% de
los pacientes; y, por otro lado, el 16.67% de los pacientes resultan ser
clasificados como multidrogoresistentes, los cuales necesitan tener un proceso

mas complejo de tratamientos para la enfermedad.
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5.2. Recomendaciones

La investigacion desarrollada presenta las conclusiones anteriores y se respaldan en
un proceso de analisis estadistico, sin embargo, se pueden desarrollar mejoras al
proceso de investigacién con la finalidad de optimizar los resultados o aumentar el

espectro de estudio; por este motivo se sefialan las siguientes recomendaciones:

e La poblacion de estudio puede ser mayor, esto considera que los centros desalud
manejados por diferentes instituciones administrativas tanto publicas como
privadas pueden entregar informacion referente a los pacientes que cumplan con
criterios de inclusion similares, por lo que los resultados de losestudios pueden
considerar rangos diferentes de edades y sexo que, aunguese asume presentan la
misma tendencia, se puede definir de manera mas especifica las participaciones
de edades y sexo.

e Con un muestreo mas amplio al nivel provincial se puede detallar las zonas de la
ciudad las cuales presenten mayores pacientes consumidores de drogas que se
tratan en el sistema de salud publica, este enfoque permite delimitar las zonas
sobre las cuales se pueden ejecutar planes de prevencionde la enfermedad con la
finalidad de disminuir la poblacion afluyente a los centros de salud por esta
infeccion.

¢ Realizar un andlisis mas detallado de las drogas ilegales de consumo de los
pacientes, ya que si es el caso el método de consumo asi como la preparaciéon o
la administracién de las dosis en el cuerpo pueden representaruna interaccion de
infecciones mas directas que otras, un ejemplo es que el consumo de
metanfetaminas utiliza equipos que ingresan de manera directa al torrente
sanguineo y en el caso del cannabis pueden ser dosis individualescon menor

invasion en la administracion en el cuerpo de los consumidores.

53



o gk wnE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

BIBLIOGRAFIA
World Health Organization. Tuberculosis (TB); 2021.
Ministerio de Salud Pablica. Informe de la situacion de la tuberculosis en Quito; 2019.
Asociacion Medica Mundial. Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios; 2013.
Global tuberculosis report 2020. World Health Organization., WHO.
Sotgiu G CRDLMG. Tuberculosis treatment and. Cold Spring Harb Perspect Med. 2015; 5(9).

Moreira AS HGVMCTADBLA. Evaluation of an interferon-gamma release assay, T-
SPOT.TB, in a tuberculosis outbreak. Int J Tuberc Lung Dis. 2013; 17(12).

Jaramillo KMP, Martinez RM, Torres REO. Tuberculosis and tuberculosis resistance to. Bol
Malariol Salud Ambient. 2021; 61: p. 39-129.

Tello Mendoza MA, Jiménez Delgado LA, Falconi Pelaez SV. Perfil epidemiologico de la
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en un &rea de salud comunitaria. Polo del
conocimiento. 2023; 12(78).

Ramos Zambrano KE, Silva Peralta JP, Piedrahita Icaza AS, Viviana Carolina Toaza Suarez.
La drogadiccion como uno de los agentes desencadenantes de la tuberculosis. RECIAMUC.
2019; 3(1): p. 60-77.

GA RG. FACTORES QUE INCIDEN EN EL ABANDONO DEL TRATAMIENTO DE
TUBERCULOSIS PULMONAR EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL DISTRITO
DE SALUD 08D01 ESMERALDAS - RIOVERDE.

JARAMILLO SOTO GB, YANEZ DEL POZO AC. PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y
CARACTERIZACION CLINICA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL PABLO
ARTURO SUAREZ..

Diaz Hernandez O, Torres Sanchez E, Fernandez Alfonso J, Gomez Murcia P. Factores de
riesgo asociados a la tuberculosis pulmonar. Municipio Guacara. Estado Carabobo.
Venezuela. Enero 2004—mayo 2007.. Revista Médica Electronica. 2011; 33(11).

Machuca Isabel, Vidal Elisa, De La Torre Julian. Tuberculosis en pacientes. Science Direct.
2018; 36(6).
Vazquez A, Romani O. Drogadependencia, estigma y exclusién en salud. Barreras de

accesibilidad de drogadependientes a servicios de salud en las ciudades de Barcelona y
Buenos Aires. Anuario de investigaciones. 2012; 19(1).

Juan A. La Fisiopatologia En La Clinica De La Tuberculosis. Dialnet. 2022; 2.

JA L. AMBITO FARMACEUTICO. OFFARM. 2022; 21.

Jan CP. Patogénesis de la tuberculosis y otras micobacteriosis. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2018; 36(1): p. 38-46.

J. Boldu, P. Cebollero, J. Abu, A. de Prado. Tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Anales
Sis San Navarra. 2007; 30(2).

Concepcion Murillo Gayo, Macarena Cabrera Pajaron, Miguel Angel Carbonell Rabanal.
Tuberculosis. En Tratado de gereatria para residentes.; 2015. p. 435-442.

Manrique FAMC. Factores de riesgo para abandono (no adherencia) del tratamiento
antituberculoso. MED UNAD. 2004; Rev.

54



21.

22.

23.

24,

25.

26.

Ernesto Cotonieto-Martinez, Rodrigo Rodriguez-Teran. Salud comunitaria: Una revision de
los pilares, enfoques, instrumentos de intervencion y su integracion con la atencién primaria.
Journal Of Negative and No Positive Results. 2021; 6(2).

Axel Kroeger, Ronaldo Luna. Atencion primaria de Salud. Principios y métodos. Segunda ed.
Ciudad de México: Pax México; 1992.

Plata-Casas LI. Factores asociados a la no adherencia al tratamiento anti tuberculosis. Ciencia
y Cuidado. 2015; 12(2).

Riitta A. Dlodlo, Grania Brigden, Einar Heldal. Manejo de la Tuberculosis. Una guia de
buenas préacticas esenciales. Séptima ed. Respiratorias UICITYE, editor. Paris: The Union;
2019.

Prevencién, diagnostico, tratamiento y control de la tuberuclosis. Guia Practica Clinica.
Ministerio de Salud Publica. 2018; 2.

Jorge Lozano Salazar, Carolina Pasencia Asorey, Delmar Ramos Arias. Factores de riesgo
socioecondmicos de la tuberculosis pulmonar. MEDISAN. 2009; 13(1).

55



N Pl " @

&1 . . an Nacional

1 Presidencia - e Clancin. T loqi

de la Republica m‘noifé‘&‘s’n :g;%ggﬁ': : T S E N E S c YT
del Ecuador o T s dasisd ds Sdveastn Susedce,

A ; S Chancis, Tecnzizgls & Inosvacitn

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Sarmiento Ullon Christian Daniel, con C.C: 0930452958; y Sarmiento Ullon Carolina
de los Angeles, con C.C: 0930452982 autores del trabajo de titulacion: Tuberculosis
pulmonar en adultos consumidores de drogas en el Hospital General Guasmo Sur durante
el periodo 2019 - 2022.previo a la obtencién del titulo de Medico en la Universidad Catolica

de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las instituciones de educacion
superior, de conformidad con el Articulo 144 de laLey Organica de Educacion Superior, de
entregar ala SENESCYT en formatodigital una copia del referido trabajo de titulacion para que
sea integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del Ecuador para

su difusion publica respetando los derechos de autor.
2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo detitulacion, con el

propdsito de generar un repositorio que democratice la informacion, respetando las politicas de

propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, a los 6 del mes de octubre del afio 2023

Nombre: Sarmiento Ullén Christian Daniel

C.C: 0930452958

Nombre: SARMIENTO ULLON CAROLINA DE LOS ANGELES

C.C: 0930452982



Y ‘ P’ -q." " .
I | Presidencia . Plan Nacional
de Ia Repiblica /* hovacioh y Sabores ® —SENESCYT

del Ecuador = acrecaris Muziana ds Ddvcacitn Supercs,

ez
® D Chascis, Tecnzicgs s Inncvactn

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

Tuberculosis pulmonar en adultos consumidores de drogas en el

TEMA Y SUBTEMA: hospital general Guasmo Sur durante el periodo 2019 - 2022.

Carolina de los Angeles Sarmiento Ullén;

AUTOIRI(ES, Christian Daniel SarmientoUIll6n.

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) Dr. Vasquez Cedefio Diego

INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: Ciencias médicas

CARRERA: Medicina

TITULO OBTENIDO: Médico

FECHA DE PUBLICACION: | 6 de octubre de 2023 | No. DE PAGINAS: | 55

AREAS TEMATICAS: Tuberculosis pulmonar, drogadiccion, resistencia bacteriana.
PALABRAS CLAVES/ Tuberguloss pulmonar, (;onsumldores de. drogas, Seng_lbllldad
KEYWORDS: bacteriana, = Mycobacterium tuberculosis, comorbilidades,

comportamientos de riesgo.

RESUMEN/ABSTRACT .- La enfermedad infecciosa conocida como tuberculosis pulmonar afecta a
millones de personas en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
reportaron alrededor de10 millones de nuevos casos de tuberculosis en todo el mundo en el afio
2020, y se estima que 1,4 millones de personas murieron como resultado de la enfermedad. El
Hospital General Guasmo Sur, ubicado en el sur de Guayaquil, es uno de los hospitales que
atienden a esta poblacion en particular, y ha sido testigo de un aumento en la incidencia de
tuberculosis pulmonar en adultos consumidores de drogas durante los ultimos afios. El objetivo
de esta investigacion es evaluar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en adultos consumidores
activos de drogas que han sido atendidos en el Hospital General Guasmo Sur durante el
periodo 2019-2022. Esta investigacion permite obtener informacion valiosa sobre los factores de
riesgo asociados conla enfermedad en los consumidores activos de drogas, lo que puede
contribuir a la prevencién y el control de la tuberculosis en el pais mediante campafas sociales y
de salud publica.

ADJUNTO PDF: 3 sI [CINO

CONTACTO CON Teléfono: E-mail: christiandanielsarm@gmail.com /
AUTOR/ES: +593986624889/+593987878960 | carolina.sarmiento@cu.ucsg.edu.ec
CONTACTO CON LA Nombre: Vasquez Cedefio Diego Antonio

INSTITUCION Teléfono: +593-982742221

(COORDINADOR DEL E-mail: diedo.vas @ q

PROCESO UTE):: : go.vasquez@cu.ucsg.edu.ec

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):



mailto:christiandanielsarm@gmail.com
mailto:carolina.sarmiento@cu.ucsg.edu.ec

